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= Einleitung

1. Wozu werden ,Leitlinien Schlaf” benotigt?

Leitlinien gehoren heute zum medizinischen Standard. Sie stellen auf unter-
schiedlichen Ebenen (S1-S3) wissenschaftliche Ergebnisse nach bestimmten
Auswahlkriterien zusammen und iibersetzen diese Ergebnisse in diagnostische
und therapeutische Empfehlungen. Die wissenschaftlichen Ergebnisse miissen
regelmiflig neu bewertet werden, d.h. auch Leitlinien miissen je nach Geschyyi
digkeit mit der sich ein Gebiet entwickelt, neu geschrieben werden. Die ie
sind auf der Homepage der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Med|-
zinschen Fachgesellschaften AWME gelistet und kénnen dort abgeryfen werdén
(AWMEde). }ﬂ/o

Schlafstorungen sind vielgestaltig und haufig. Sie konne blisHe ge-

en. Auf

ifiziert werden, die
cHen Diagnostik und
tischen Fragen sollte ein

sundheitliche und sozialmedizinisch negative Folgen ga
allgemein- und fachirztlicher Ebene kénnen Betroffe
einer allgemeinen und/oder spezifischen schlaf;

Therapie bediirfen. Bei schwierigen differgnzialdia;
viele Diagnosen ausschlieflich
moglichen Einsatz von appara-

tiver Diagnostik entscheiden. Ein Teil de
unter der Anleitung und Ube

raus resultierenden Therapien muss
von Fachirzten mit der Zusatzbezeich-

t Werden. Der Einsatz des Schlafmediziners
tische und therapeutische Mafinahmen in die

nung Schlafmedizin d

tragt dazu bei smnvol& i i

Wege zu leiten un m Gesundheitswesen zu vermeiden.
Betroﬂ%&I oweit sie ausreichend tiber die Zusammenhinge infor-

miert sind.

haltensdanderung zur Verbesserung der Schlafstérungen
er Chron1ﬁ21erung ihrer Erkrankungen Vorbeugen

& Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch ¢ko-
nomische Aspekte beriicksichtigen. Die , Leitlinien” sind fiir Arzte rechtlich nicht
bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende
Wirkung.
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Begriffe

Es kann zwischen Empfehlungen, Leitlinien und Richtlinien unterschieden
werden. Empfehlungen kann man befolgen. Leitlinien sollen befolgt werden. Ein
Abweichen ist moglich, muss aber begriindet werden. Der Begriff der Leitlinie

unterliegt keiner Normierung. Deshalb kénnen Medizinische Leitlinien von sehr o

unterschiedlicher Qualitit sein. Richtlinien miissen befolgt werden (z.B. Arznei- <

mittelrichtlinien, BUB Richtlinien Schlafbezogene Atmungsstérungen). &
<

Clearingverfahren (Qualitatssicherung)
Auch Leitlinien werden bestimmten Qualitétspriifungen unterworfen. Eg exis-
tiert u.a. ein Leitlinien-Register selbstbewerteter Leitlinien. Die Quali€dt T-

tung wird durch die Herausgeber/Autoren selbst durchgefiihrt. Bei Leithufien-

Register fremdbewerteter Leitlinien erfolgt die Bewertung i es standar-
disierten Peer-Review-Verfahrens durch externe Experte: x
Ziel der Leitlinie S3 ,Nicht erholsame SchIa?@iafstﬁrungen" der

DGSM
Ziel der Leitlinie ist es, mittels des hierfii
chen von schlafmedizinischen Beschwerden®

ten Algorithmus die Ursa-
ter Beriicksichtigung der jewei-

ligen Erfordernisse aufzudecken rsachengerecht zu behandeln. Thr Einsatz

ist an die Voraussetzung d ndiagnostischen Einordnung des zugrunde

2.Was ist d@r S3- Leitlinie?

Die neue Le@ evidenzbasiert. Sie wurde von der DGSM erstellt und in-
haltlic Fachgesellschaften (DEGAM, DGHNO, DGK, DGKN, DGM-
P, DGPPN, DGZS), dem Bundesverband fiir Pneumologen, dem
ir Lungenforschung und drei Selbsthilfeverbanden (VdK - Fachverband
apnoe, Deutsche Restless Legs Vereinigung e.V., Deutsche Narkolepsie-Ge-
sellschaft e.V.) abgestimmt. Fiir die Leitlinie wurden hunderte von Artikeln nach
einem standardisierten Erhebungsschema bewertet. Die ausgewahlten Artikel
wurden dann gem. ihrer Qualitét der wissenschaftlichen Aussage nach den Evi-
denzgradkriterien des Centre for Evidence-Based Medicine in Oxford bewertet.
Gegeniiber der vor neun Jahren erschienen S2- Leitlinie ,,Nicht erholsamer
Schlaf“ finden sich jetzt ausfithrlichere Begriffsdefinitionen, ein neuer Algo-
rithmus, eine Aufhebung von ,,stationér vs. ambulant®, ein Crosswalk ICSD-2
- ICD-10 (speziell fiir Kodierungszwecke), ein spezielles Kapitel mit Hinweisen



m Kurzfassung S3-Leitlinie

und Bewertungen zur Diagnostik und Therapie schlatbezogener Atmungsstérun-
gen bei Patienten mit haufig assoziierten Erkrankungen sowie fiir Problemfelder
jeweils einen Abschnitt Forschungsbedarf und schlieflich die evidenzbasierten
Empfehlungen. Die evidenzbasierten Empfehlungen sind durch € kenntlich ge-
macht und komplett in dieser Kurzfassung enthalten. Auf der Basis der Evidenz- &
bewertungen wurden Empfehlungsgrade A bis D festgelegt. Dies erfolgte durch <
Konsensuskonferenzen. Die Empfehlungsgrade sind zu jeder Empfehlungsa;
ge in Klammern angegeben. Der Crosswalk ICSD-2 zu ICD-10 ist aussc KQ
in der Langfassung der Leitlinie (Sormnologie Band 13, Supplement 1, Nove
2009) zu finden.

Der neue Algorithmus setzt neben den inzwischen kontrgvers@itkyg@ten
egt ,,nicht

pie anhand des
Algorithmus klassifiziert werden sollte. Nun kénnen * h Patienten mit
Verdachts- und Vordiagnosen einer Schlafstérw@ renzialdiagnostischen
Abkldrung den Prozess durchlaufen. Auflerdem habet} einige Patienten mit
Schlafstérungen subjektiv keinen ,,nicht erRelsapgen Schlaf“ wie z.B. Patienten

lich ist der Algorithmus in den letzten Bd¥¢h (8-10) dahingehend verdndert, dass

er nicht notwendigerweise im or endet, da es einige Schlafstorungen
gibt, die rein klinisch dja; rt'werden konnen (Algorithmus B Abb. 1).
3. Nicht erho, Schlaf/Schlafstorungen

Leitsympto icht erholsamen Schlaf/Schlafstérungen sind Insomnie
(Ein- yn| urchschlafstorungen) und Hypersomnie (Tagesschlifrigkeit).
Die ."@. g erfolgt in die Schweregrade ,,leicht, mittel, schwer*, abhingig von
it u?‘w@ Befindlichkeit und psychosozialen Einschrinkungen. Die Begriffe

endung des Begriffs ,,nicht erholsamer Schlaf“ hat sich etabliert und wurde

beibehalten, da er eine Uberwindung alter Einteilungsschemata in ,,Insomnie vs.
Hypersomnie® erméglicht.

Die diagnostischen Mafinahmen in der Schlafmedizin sind in @ Tab. 1 dar-
gestellt.

Die nichtapparative Diagnostik erfolgt tiber Anamnese und Fragebogen. Die
gebrauchlichsten Fragebogen sind in B Tab. 2 dargestellt.

Die Methoden der apparativen Diagnostik sind auf € S. 8f. dargestellt. Bei
der apparativen Diagnostik der obstruktiven Schlafapnoe erscheint der Begriff
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® Empfehlungen zur apparativen Diagnostik

Polysomnographie
== Die Polysomnographie im Schlaflabor mit Uberwachung durch schlafmedizi-
nisch qualifiziertes Personal wird als Grundinstrument und als Referenzmetho-
de empfohlen (A). <><
== Die Polysomnographie sollte entsprechend den aktuellen Empfehlungen der <
Amerikanischen Gesellschaft fiir Schlafmedizin (AASM) durchgefiihrt werde
Dies beinhaltet die Aufzeichnungen von Schlaf-EEG, EOG, EMG, EKG, des, I&o
flusses, der Atmungsanstrengung, der Sauerstoffséttigung, der Kérperlage Ynd
des Videos (A).
== Die Videometrie ist fiir die Diagnostik der Parasomnien und derm@al—
diagnostischen Abgrenzung zu einigen Epilepsieformen alsunabdjpgBar zu
empfehlen (A).

Polygraphie fiir schlafbezogene Atmungsst"<> &n 4-6 Kanale)

== Fir den diagnostischen Nachweis und fiir die Be g der Schweregrade
schlafbezogener Atmungsstorungen kénnen aphiesysteme mit einer
reduzierten Anzahl von Kandlen empfablen werden, sofern die Kandle mindes-
tens eine Aufzeichnung von Sauegstoffsa g, Atemfluss, Atmungsanstren-
gung, Herz- oder Pulsfrequenz uwage umfassen (A). Dies gilt nicht fiir
zentrale Atmungsstorungen.

== Der Einsatz von Polygraphigs fen zur Diagnostik schlafbezogener At-
mungsstorungen j pfehlen, sofern dazu ausgebildete und schlaf-
medizinisch zerti arzte die Messungen verantworten, nachdem sie
vorher im Einzglfa rhohung der Pratestwahrscheinlichkeit die Sympto-
matik sowj iditdten erfasst und bewertet haben (A).

== Die Auswer der aufgezeichneten Signale muss visuell durch geschultes

Per Igen. Die visuelle Auswertung muss kenntlich gemacht werden.
ifige Auswertung durch sog.,automatisches Scoring” ist derzeit nicht
i

fehlen (A).
?© lagnosestellung schlafbezogener Atmungsstorungen allein aufgrund der

Polygraphie ist auf Patienten ohne gleichzeitig vorliegende andere Schlafsto-
rungen und ohne komorbide Erkrankungen zu begrenzen (A).

== Fireine Ausschlussdiagnostik schlafbezogener Atmungsstorungen wird die
kardiorespiratorische Polysomnographie empfohlen; die Polygraphie ist nicht
ausreichend (A).

Polygraphie fiir andere Schlafstérungen (4-6 Kandle)
== Die Polygraphie ist fiir die Diagnostik anderer Schlafstérungen nicht zu emp-
fehlen (A).
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0 Empfehlungen zur apparativen Diagnostik

1- bis 3-Kanal-Monitoring fiir schlafbezogene Atmungsstorungen
== Polygraphen mit 1 bis 3 Kandlen kdnnen Hinweise auf das Vorliegen schlafbe-
zogener Atmungsstorungen geben (A). Sie sind fiir die Diagnostik von schlaf-
bezogenen Atmungsstérungen nicht zu empfehlen (A). <><

1- bis 3-Kanal-Monitoring fiir Bewegungsstorungen im Schlaf
== Polygraphen mit 1 bis 3 Kanalen sind in der Diagnostik von schlafbezogene &O
Bewegungsstérungen nicht zu empfehlen (A).

1- bis 3-Kanal-Monitoring fiir Schlaf-EEG

== Polygraphen mit 1 bis 3 Kanalen sind in der Diagnostik von Schlafst
mit Hypersomnie bzw. mit Insomnie nicht zu empfehlen (A).

blicher bei Schlafgesunden, Insomnie und zirkadi laf-Wach-Rhythmus-

storungen durch objektive Erfassung der Schlaf-Wach=2eiten zu ergénzen (A).

\%

nter versteht man eine erhohte oder

Aktigraphie < &
== Die Aktigraphie kann empfohlen werden, um individge%% ne Schlaftage-

der hohen Pritestwahrscheinlich.
hohe Wahrscheinlichkeit i
rung eines Tests, basieren

en einer Schlafapnoe vor der Durchfiih-
Vorliegen charakteristischer Beschwerden
und Symptome.

3.1 Diagnmpfehlungen <8>

A Igorithmus
9)samer Schlaf / Schlafstorungen”

enjenigen Abschnitten der Leitlinie, die einen Bezug zu den Algorithmus-
schritten haben, ist neben der Uberschrift die Ziffer der betreffenden Knoten
in spitzer Klammer angegeben. Beispiel: Knoten <x>.

Das medizinische Ausgangsproblem ist dargestellt in <0> : Patient mit nicht
erholsamem Schlaf/Schlafstérungen. Damit kénnen sowohl die Beschwerde
»Erhebliche Beeintrachtigung durch Ein- und/oder Durchschlafstorungen® und/
oder ,, Tagesschlifrigkeit“ <1> sowie Parasomnien, schlafbezogene Atmungssto-
rungen und schlatbezogene Bewegungsstérungen eingeschlossen werden.
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In den folgenden Schritten des Algorithmus werden die eher verhaltensbe-
zogenen Ursachen bzw. diagnostischen Kategorien angesprochen wie ,,Ad4-
quater Umgang mit Schlaf?“ <2> und ,,Angepasst an zirkadianen Rhythmus?“
<3>. Beziiglich Diagnose und Behandlung liegt dabei der Schwerpunkt in der
Information, Pravention und Verhaltenstraining <11> der Betroffenen. Zu <2> <><
informieren die Leitlinienkapitel 1.1 ,,Schlafmenge® und 1.2 ,,Schlathygiene®; die <
Diagnose ,,Inaddquate Schlathygiene® wird unter der diagnostischen Katego
der Insomnien in Abschnitt 3.8, die Diagnose ,Verhaltensinduziertes Sc|

gelsyndrom” unter der Kategorie der ,,Hypersomnien zentralnervosen Ur-
sprungs” in Abschnitt 3.10 naher ausgefiihrt. Zu <3> informieren djg Abschiftte
3.4 ,Zirkadianer Rhythmus“ und 3.11,,Zirkadiane Schlaf-Wa h—@asté—
rungen”. Die Frage in <3> adressiert v. a. die Verhaltensebe ( scifief3t auch
die Problematik der Schichtarbeit mit ein. Bei Patientgl, & .@, h herausstellt,
dass es sich um eine chronische zirkadiane Schlaf-Wag \\ hmusstérung han-

delt, trifft <10> zu.
u \@

Zu <4> ,.Einnahme von schlafstorendgn oder Wadhheit beeintrachtigenden

Substanzen?“ gehoren in erster Linie die i edingte bzw. die durch die Be-
troffenen selbst verursachte Einnahm prechenden Stoffen. Diesbeziig-
lich informiert Kapitel 3.5 ,,Schlafstoruni# durch Medikamente, Drogen oder

Substanzen® in einer kurzen L@]ﬁ dariiber hinaus gelten fiir die Pharmaka
C

im Einzelnen die zahlrgjc agigen Fach- und Gebrauchsinformationen
zu den Priparaten bz% ipweise in der Roten Liste.

Mit <6> ,,Sympto:
oder organisc ung?“ werden die fiir nicht erholsamen Schlaf infrage

r sekundéren Schlafstorung durch psychische und/

kommende: imar schlafmedizinischen Ursachen ausgeschlossen. Dazu

bersicht die Kapitel 3.6 ,,Schlafstérungen durch psychische
", 3.7.1 ,Schlafstérungen durch neurologische Erkrankungen® und
fstorungen durch andere organische Erkrankungen®

@zﬁgﬁch der Diagnostik der Schlafstérungen und schlafmedizinischen Er-

10

ankungen wurden die Aussagen des Algorithmus in der Leitlinie S3 prézisiert.
Nach heute in der Literatur vorliegender Evidenz kann ein Grofiteil der betrof-
fenen Patienten tiberwiegend klinisch-anamnestisch und ohne Zuhilfenahme
spezifischer apparativer Diagnostik versorgt werden. Dem wird Rechnung getra-
gen durch die Einfithrung des Knotens <8> ,,Klinisch diagnostizierbare primare
schlafmedizinische Erkrankung®. Die Zuordnung zum Knoten <8> bedeutet
selbstverstindlich nicht, dass im begriindeten Einzelfall eine Polysomnographie
nicht indiziert sein kann, beispielsweise bei differentialdiagnostischen oder fo-
rensischen Fragestellungen oder zur Ausschlussdiagnostik.
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Den Endpunkt des Algorithmus, den Knoten <10> ,,Spezifisch schlafmedi-
zinische Diagnostik und/oder Therapie, erreichen diejenigen Patienten, deren
Erkrankungen zur Sicherung der Diagnosestellung und zur Therapie i. d. R. eines
spezifischen apparativen Aufwandes bediirfen. Die einzelnen Krankheitsbilder

samt Therapie werden im folgenden kurz beschrieben. Haben sich die Beschwer- &
den nach Beratung oder therapeutischen Mafinahmen nicht gebessert, sollte der <
Algorithmus erneut durchlaufen werden. &

<
3.2 Schlafmenge <2>

Es gibt keine verbindliche zeitliche Norm fiir die Menge an Schlgf, dié@@r—
en

lich ist, um seine Erholsamkeit zu gewéhrleisten. Die meisten

hen\Kennen

aus eigener Erfahrung die Schlafmenge, die sie benétigenyu
schlafen zu sein. Die durchschnittliche Schlafdauer liegt i % dustrielandern
bei etwa 7 h, Jugendliche neigen dazu, zu wenig zu @ egeniiber dem

mittleren Lebensalter variiert die Schlafmen@ uell, im Alter starker.

Bei relativem Schlafmangel kénnen in Ab. iglkeit von Ausmaf} und Chro-
nizitit eine Vielzahl von Beschwerden uﬁw men auftreten. Dazu zihlen
vermehrte Tagesschlafrigkeit (Hypersomnie\Hritabilitat, Konzentrations- und
Aufmerksamkeitsdefizite, Zerstre, it, %ntriebsmangel, Dysphorie, Erschop-
fung, Rastlosigkeit, Ubelkgijt,
intestinale Storungen, ML%
sowie Mundtrockenheit. ten, die wegen Schlafstérungen Rat und Hilfe su-

chen, miissen gezi werden, ob sie vor Auftreten der jetzigen Beschwer-
den ihre Schla eiten gedndert haben.

@\

inationsstorungen, Appetitlosigkeit, gastro-
erzen, Fixationsstorungen und Doppelsehen

@iﬂr »Schlathygiene® bezeichnet Verhaltensweisen, die einen erholsamen
fordern. Es gibt zahlreiche Kataloge, die Regeln nennen und mogliche

Fehler aufzeigen. Sie betreffen insbesondere die Gestaltung der Schlafumgebung
und des Tagesablaufs, berticksichtigen den natiirlichen Schlaf-Wach-Rhythmus
und geben Verhaltensempfehlungen fiir die Nacht. Die Regeln der Schlathygiene
gelten prinzipiell fiir jedermann und dienen v. a. der Prévention von Schlafsto-
rungen. Liegt der Beschwerde des nicht erholsamen Schlafs ausschliefilich eine
nicht angemessene Schlathygiene zugrunde, so wird geméf} ICSD-2 (American
Academy of Sleep Medicine 2005) aus der Kategorie der Insomnien die Diagnose
»inaddquate Schlathygiene” vergeben.

11
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3.4 Zirkadianer Rhythmus <3>

Schlaf, Erholung, Leistungsfahigkeit, Wohlbefinden und soziale Aktivititen
unterliegen zyklischen Schwankungen, die an den geophysikalischen Tag-Nacht-

Rhythmus angepasst sind. Der zirkadiane Rhythmus sorgt beim Menschen fiir &
ein Optimum an Schlaf und Erholung wéhrend der Dunkelphase sowie fiir ein <

Optimum an Leistung in der Hellphase. Nicht an die zirkadiane Rhythmik a
gepasstes Verhalten kann zu den Beschwerden des nicht erholsamen Sch &90
Insomnie bzw. der Hypersomnie fithren.

Verstof3e gegen die chronobiologischen Erfordernisse der Tag-Nacht-
Rhythmik sind weit verbreitet, sei es aus individuellen Gewo nh%ﬁalen
n

Erfordernissen oder Anforderungen des Arbeitsplatzes. In s e en liegen

Stérungen auf der Basis von genetischen Veranlagunggn rhindern, dass

die Betroffenen zu gewiinschten bzw. zu sozial akzept{ % eiten einschlafen
oder aufwachen konnen.
In der Folge von zirkadianen Schlaf-Wach-Rh;

iibergehend oder chronisch zur Beeintrac

usstérungen kann es vor-
von Erholung, Wohlbefinden
g kann gesundheitliche Schaden

und Leistungsfihigkeit kommen. Ch

nach sich ziehen, insbesondere im Hinbli¢Kauf Verdauung, Stoffwechsel und das

Herz-Kreislaufsystem. Q%
3.5 Schlafstorun Medikamente, Drogen oder

Substanze

Fiir die Schegulation sind mehrere Neurotransmittersysteme des Ge-

hirnsmi ¢
X®)

gdfichen Ausmafies in andere Hirnareale. Relevant sind Acetylcholin,

& mente, Drogen und Substanzen konnen mit diesen Systemen interagieren und
damit die Balance der homdoostatischen Schlaf-Wach-Regulation in Richtung
Schlafen oder Wachen verandern.

Pharmakologische Substanzen kénnen einen dosisunabhéngigen oder einen
dosisabhingigen Effekt bewirken, der Wachheit bzw. nichtliche Schlaflosigkeit
oder Miidigkeit/Schlifrigkeit und vermehrten Nachtschlaf auslost. Es wurde
entsprechend der aktuellen Roten Liste von 2010 fiir jede Substanzgruppe nach

12
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Schlifrigkeit, Wachheit und Schlafstérungen verursachenden Wirkungen unter-
schieden. Im konkreten Fall miissen dariiber hinaus die detaillierten Informati-
onen aus der Roten Liste bzw. den Fach- und Gebrauchsinformationen aus der
vorhandenen Literatur Berticksichtigung finden.

3.6 Schlafstorungen durch psychische Erkrankungen <6> <

Ein Grof3teil der psychischen Erkrankungen geht mit nicht erholsamem Sc &0
und Insomnie in Gestalt von Ein- und Durchschlafstorungen einher. Abschnitt

3.8 informiert ausfithrlich iiber die primaren Insomnien und iiber die sgkun-

dar infolge von psychischen Erkrankungen auftretenden Schlafs 6ru4

Gegensatz zu sekundiren Schlafstérungen bei organischen Erkrakung kspielen

schlafmedizinische Beschwerden im Sinne einer Hypersqgnpy chischen

atypischen Depressionen oder bei saisonalen affektive™Nrungen. Fatigue im
Sinne erhohter Erschopfbarkeit und Miidigke uch Lust- und Interesse-
von Hypersomnie im eigentlichen Sinn unt ieden werden. Ebenso kénnen

z. B. bei atypisch depressiv Erkra: r auch bei schizophrenen Patienten

mit Residualsymptomatik ge Bettzeiten und grofle Schwierigkeiten beim
morgendlichen Aufstehel% . Hier ist eine genaue Anamnese hilfreich, die
N

differenziert erfragt, ol e wirklich um lange Schlafzeiten oder motivationale

Probleme handelt,#aden ett zu kommen.

3.7 Schla gen durch organische Erkrankungen <6>

torungen durch neurologische Erkrankungen
primére Schlafstérungen werden in der ICD-10 als neurologische
kungen gefiihrt, beispielsweise Restless-Legs-Syndrom, Narkolepsie,

& Periodic-Limb-Movement-Disorder (PLMD) oder die Parasomnien. Daneben
gibt es eine Fiille von neurologischen Erkrankungen, die sekundér mit Schlafsto-
rungen bzw. nicht erholsamem Schlaf einhergehen. Die Zusammenhinge sind in
den vergangenen Jahren intensiv beforscht worden, konnten aber nicht immer
eindeutig gekldrt werden. Haufig bleibt unklar, ob die Schlafstorungen eine Folge
der Grunderkrankung oder komorbide Stérungen sind.

Als neurologische Erkrankungen mit einer engen Beziehung zum Schlaf klas-
sifiziert die ICSD-2 (American Academy of Sleep Medicine 2005) im Anhang A

13
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speziell die letale familidre Insomnie, die Fibromyalgie, die schlafbezogene Epilep-

sie und die schlafbezogenen Kopfschmerzen, da diese Stérungen in der Differen-
tialdiagnostik von Schlafstérungen eine wichtige Rolle spielen und weil Betroffene
oftmals zu Schlafmedizinern tiberwiesen werden. Nicht im Einzelnen klassifiziert
werden die vielféltigen sekundéren Schlafstorungen, die bei neurologischen Er- &

krankungen entziindlicher, vaskuldrer, neurodegenerativer, neuromuskulérer oder <

tumordser Genese beschrieben sind.

Unter dem Aspekt der Diagnostik kommt der exakten Feststellung di &0
Grunderkrankung die hochste Prioritit zu. Uber Schlafstérungen oder nicht]
erholsamen Schlaf berichten die Betroffenen selten spontan, weshalbbei der
Anamnese immer danach gefragt werden sollte. \g

Auch bei der Behandlung steht die optimale Therapie de@ujld rankung

im Vordergrund. Eine spezifische schlafmedizinischegeﬁ wird zusiétzlich

erforderlich, wenn z. B. die Folgen von schlatbezogen ungsstorungen, pe-

riodischen Beinbewegungen, Insomnie oder H; i¥’die Grunderkrankung
verschlimmern bzw. den Gesamtzustand @o en stark beeintrachtigen.
3.7.2. Schlafstorungen durch aw ganische Erkrankungen
Nicht erholsamer Schlaf und/oder die schen schlafmedizinischen Be-
schwerden und Symptome wi ie und Hypersomnie sind haufige Begleit-
erscheinungen bei orggpi ra\qrﬁ(ungen. Fiir das regelhafte Auftreten von
Insomnie im Rahmen rnistischen Grunderkrankung ist die Hyper-
piel, fiir das Auftreten von Hypersomnie sind es

& und des sog. ,Fatigue® In ihrer Leitlinie , Miidigkeit hat die Deutsche Gesell-
schaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) die schlafmedizi-
nische Differentialdiagnostik mitberticksichtigt (www.degam-leitlinie.de), und
der Aspekt der tiberproportionalen chronischen Erschépftheit/Fatigue wurde fiir
unterschiedliche Gebiete der Medizin in Leitlinienform berticksichtigt.

In der Regel werden die schlafmedizinischen Beschwerden nicht spontan
berichtet, und eine diesbeziigliche Anamnese ist bei Patienten mit organischen
Erkrankungen noch kein Standard.

14
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Als Beispiele fiir ,innere Erkrankungen mit einer besonderen Beziehung zum
Schlaf“ Klassifiziert die ICSD-2 speziell die ,,schlatbezogene kardiale Ischdmie®,
den ,,schlafbezogenen gastrodsophagealen Reflux® und aus dem rheumatischen
Formenkreis die Fibromyalgie. Es wird die internistische Grunderkrankung ko-

diert und nur bei besonderem Aufwand an zusitzlicher schlafmedizinischer Di- <><
agnostik bzw. Therapie auch die Schlafstérung. Einige verbreitete Erkrankungen <

der inneren Organe wie beispielsweise Herzinsuffizienz mit Cheyne-Stokes-At-

mung sind hdufig mit schlafmedizinischen Erkrankungen assoziiert. &0
Die hier wiedergegebenen Erkrankungen bilden einen kleinen Ausschnitt

aus den vielfiltigen Zusammenhangen. Die Facetten der Assoziation voj orga-

nischen Erkrankungen und Schlafmedizin finden einen ausfiihr 'che%?—

schlag in schlafmedizinischen Nachschlagewerken.

3.8.Insomnien §
Die Insomnien treten extrem héufig auf. Ein- und DurtR¥chlafstérungen sind

nicht fiir bestimmte psychische oder organisc!

nkungen spezifisch. Sie
konnen komorbid (sekundar) oder als e1 e (primére) Storungen auftre-
ten. Mit einer Pravalenz von ca. 10% in der 6lkerung handelt es sich um eine

sehr hiufige Stérung, die mit eln er psychosozialer Leistungsfahigkeit

im privaten und beruflich et ist.
Die vielfiltigen Form zunachst rein klinisch diagnostiziert nach

ICD-10 bzw. DSM- IV

dllche Anamnese unter Zuhilfenahme von Schlaffragebdgen, insbe-

chlaftagebiichern, eine ausfiihrliche kdrperliche Untersuchung und

e genaue Befragung auf psychiatrische Probleme wird empfohlen (A).
Schlafstorende Substanzen miissen gezielt abgefragt werden (A).

== Die Aktigraphie kann eingesetzt werden, um Aufschlisse Gber das Ruhe/Ak-
tivitdtsverhalten von Patienten zu gewinnen, wie Tagschlafepisoden, Zubett-
geh- und Aufstehzeiten (B).

== Eine Polysomnographie kann herangezogen werden zur Objektivierung der
Stérung und zum Ausschluss organischer Faktoren wie periodische Extre-
mitatenbewegungen im Schlaf, schlafbezogene Bewegungsstérungen oder
schlafbezogene Atmungsstorungen (B).

15
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® Empfehlungen zu Insomnien

Therapie

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Strategien fiir Insomnien (KVT-1)

== Die kognitiv-verhaltenstherapeutischen Methoden kdnnen zur kurz- und y
langfristigen Therapie der Insomnie empfohlen werden, auch im hoheren <o
Lebensalter (A). <

Pharmakologische Interventionen &0
Benzodiazepinrezeptoragonisten

== Benzodiazepinrezeptoragonisten kdnnen fiir den Kurzzeitgebrauch von 3
4 Wochen empfohlen werden (A). %

== Die neuen Benzodiazepinrezeptoragonisten sind gleich am W& die klas-
sischen Benzodiazepinhypnotika (A).

== Eine Intervalltherapie mit Benzodiazepinrezeptora efkann als eine Al-
ternative zur durchgehenden Einnahme empfo n (C).

== Eine generelle Empfehlung zur Langzeitbeha! on Insomnien mitin

Deutschland verfiigbaren Benzodiazepinrezeptoragonisten kann auf Grund
der Datenlage derzeit nicht ausgggproc rden (B).

Sedierende Antidepressiva \/

Die Kurzzeitbehandlung g dieéenden Antidepressiva kann empfohlen
werden unter der Vor. , dass bei jedem Patienten die Kontraindikati-

onen gepriift un% iner Behandlung Gberpriift werden (A).

Die sedierende €pressiva Trazodon, Trimipramin, Doxepin konnen zur
Verringeruz A

er Wachperioden empfohlen werden (A).
Anti (Neuroleptika)

a¢ht einer unzureichenden Datenlage fiir Antipsychotika in der

n Insomnie und vor dem Hintergrund umfangreicher substanzspe-
er Risiken kann ihre Verwendung in der Insomniebehandlung nicht
ohlen werden (D).

Melatonin

Melatonin kann nicht generell zur Behandlung von Insomnien empfohlen
werden (B).

Retardiertes Melatonin kann zur Behandlung der Insomnie bei Patienten mit
einem Alter iiber 55 Jahren empfohlen werden (B).

Phytopharmaka

Fiir Baldrian kann aufgrund der Datenlage keine Empfehlung zur Insomniebe-
handlung gegeben werden (D).
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3.9 Schlafbezogene Atmungsstorungen

Schlafbezogene Atmungsstorungen (SBAS) treten ausschlieflich oder primér im

Schlaf auf. Sie beeintrichtigen die Erholungsfunktion des Schlafs. Charakteristi-

sche Muster der gestorten Atmung sind Apnoen und Hypopnoen mit oder ohne &

pharyngeale Obstruktion und Hypoventilationen. Je nach Art der vorliegenden <

Atmungsstorungen gehen sie mit Hypoxédmie einher bzw. verursachen Hyper-

kapnie und Azidose. &0
Die ICSD-2 (2005) unterscheidet 3 diagnostische Kategorien (zentrale,

obstruktive Schlafapnoesyndrome und schlafbezogenen Hypoventilatigs- und

Hypoxdmiesyndrome), deren Bezeichnungen sich an den Mustegn d%?ﬂlaf

gestorten Atmung bzw. dem zugrunde liegenden Pathomechani

s oriehtieren.

Die Symptome wie u.s. vermehrte Tagesschlifrigkeit, erhgh igung,
erhéhtes Schlaganfall- und Herzinfarktrisiko ergeben sic n auslosenden
Faktoren, den Veranderungen des Schlafes und den igen kardiovasku-

ldren und anderen Folgen.

Q \/
) Empfehlungen zu zentralen Schlafaci.oesyndromen

Primare zentrale Schlafap Y

== Ausschluss einer Grunder| Q).

== Die differentialdiagn kldrung erfolgt mittels Polysomnographie (C).

== DieTherapie kanr@ vasiver oder nichtinvasiver Beatmungsverfahren
erfolgen ().

oe bei Cheyne-Stokes-Atmung
aldiagnostische Abkldrung erfolgt mittels Polysomnographie (A).
xd die Grunderkrankung behandelt (A).

¥Ziel der Reduktion der zentralen Atmungsereignisse und der Besse-
¥ng der Schlaf- und Lebensqualitdt werden zur Behandlung der zentralen

Schlafapnoe mit Cheyne-Stokes-Atmung i. d. R. nasaler positiver Atemwegs-

& druck (nCPAP), bilevelpositiver Atemwegsdruck und adaptive Servoventilation
empfohlen (B); die groften Effekte sind mit adaptiven Ventilationsverfahren zu
erzielen (C).
== Das Erreichen der Therapieziele sollte im Verlauf kontrolliert werden (B).

Zentrale Schlafapnoe bei hohenbedingter periodischer Atmung
== Die Therapie besteht im sofortigen Abstieg (B).
== \Von erneuter Hohenexposition wird abgeraten (C).

17
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O Empfehlungen zu zentralen Schlafapnoesyndromen

Zentrale Schlafapnoe durch Medikamente, Drogen

oder Substanzen
== Die Behandlung besteht priméar in der Meidung oder Reduktion der

ursachlichen Stoffe (C). <><
== Bei Persistenz der zentralen Schlafapnoe kann adaptive Ventilation effektiv <

sein (C).
R
Die Diagnostik der obstruktiven Schlafapnoesyndrome erforderfmneben
Anamnese und spezifischen Fragebogen meist weitergehendg Un i%&;gen
(z.B. Labor, EKG, Lungenfunktionsuntersuchung, Rontgen- ax, O-drzt-
liche Untersuchung und eine kraniofaziale Diagnostilg). %
tik kann mittels Polygraphie erfolgen, die jedoch nichi

tive Diagnos-
et ist zwischen
obstruktiven und zentralen Ereignissen unterschgj 6nnen, noch andere

Schlafstérungen auszuschliessen. Die dia%esostische lysomnographie ist erfor-

derlich, wenn trotz hoher Pritestwahrscheiichlit ein nur leichter oder nega-

tiver Polygraphiebefund vorliegt.

NON2

3 _,» Anamnese, Fragebdgen, klinischer und apparativer Un-

derlich (A).

== Die ft’} ausgewertete 6-Kanal-Polygraphie wird als Voruntersuchung und

|agnostischen Nachweis sowie die Schweregradbestimmung der

gsstorungen empfohlen (A), wie im Weiteren aufgefiihrt.

ewadhrleistung einer hohen Prétestwahrscheinlichkeit wird die Indikati-

onsstellung und Auswertung durch schlafmedizinisch qualifizierte Facharzte

empfohlen (A).

== Die 6-Kanal-Polygraphie kann bei Vorliegen eines mittelgradigen bis
schweren Befundes und bei hoher Prétestwahrscheinlichkeit zur Diagnose-
stellung der obstruktiven Schlafapnoe empfohlen werden (A).

== Beihochgradigem klinischen Verdacht und negativem Polygraphie-Befund
wird die Polysomnographie empfohlen (A).

== Zur Ausschlussdiagnostik schlafbezogener Atmungsstdrungen wird die kar-
diorespiratorische Polysomnographie empfohlen; die Polygraphie ist nicht
ausreichend (A).
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& Empfehlungen zur obstruktiven Schlafapnoe

Zur Differenzierung zwischen obstruktiver und zentraler Schlafapnoe wird die
Polysomnographie empfohlen (A).

Zur Differenzierung schlafbezogener Atmungsstérungen und zur Differen-
tialdiagnostik wird die Polysomnographie im Schlaflabor mit Uberwachung
durch schlafmedizinisch qualifiziertes Personal empfohlen (A).

Fiir die Differentialdiagnostik wird die Videometrie als essentieller Bestandteil
der Polysomnographie empfohlen (A).

Zur Einleitung einer Uberdrucktherapie und Uberwachung der Therapiequa-
litdt bei allen Therapieformen der schlafbezogenen Atmungsstorungen wird
die tiberwachte Polysomnographie empfohlen (A

Das sog.,Split-Night-Verfahren” wird nicht empfohlen
Therapie @

CPAP x
== Als Standardtherapie wird die kontinuierliche na i.d.R) nasale Uber-

druckbeatmung (CPAP) empfohlen (A).

== Maskenanpassung und Maskenschulng sithigimer erforderlich (A).

== Eine engmaschige Nachbetreuung lii%yder ersten 2 Wochen nach The-
rapiebeginn wird empfohlen (A

== Eine erste Therapiekontrolle /Mlb der ersten 12 Monate zu empfehlen
(B); im weiteren Verl ei klinischer Notwendigkeit erfolgen (C).

- Therapiekontrollen ¢ @yqraphlsch 6-Kanal) durchgefiihrt werden, sie
sollten bei klinisc tWendigkeit aber polysomnographisch erfolgen (B).

Weitere PAPN en

== Als gle{(hyy¥ge Alternative zum CPAP kann APAP oder,pressure relief” zum
Ei rimen (A).

\ -

>

gayen der genannten Methoden kénnen alternative Verfahren mit po-
temwegsdruck wie z. B. BPAP empfohlen werden (A).

%erkieferprotrusionsschienen

Intraorale Protrusionsschienen konnen bei einem Teil der Patienten mit leich-
ter oder mittelgradiger OSA angewendet werden (A).

Chirurgische Therapieverfahren

Operative Therapieformen konnen als alternative Verfahren erwogen wer-
den, wenn konservative MalSnahmen keinen klinisch nachweisbaren Erfolg
bringen oder nicht akzeptiert bzw. toleriert werden (D), insbesondere wenn
anatomische Besonderheiten vorliegen (A).

&0
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® Empfehlungen zur obstruktiven Schlafapnoe

== Weichgewebs-chirurgische Therapieformen sind nur bei normal- oder
leicht tibergewichtigen Patienten mit leicht- bis mittelgradiger obstruktiver
Schlafapnoe zu empfehlen (C).

== Muskelresezierende Operationstechniken am Weichgaumen erhéhen die <><
Komplikationsrate und sind nicht zu empfehlen (A). <

Malformationen, die ursachlich fiir die Entstehung von obstruktiver Sc
noe sind, empfohlen werden (C).

Medikamentose Therapie
== Pharmakologische Therapieverfahren sind nicht geeignet/(A). @O

Gewichtsreduktion
== Gewichtsreduktion sollte bei Adipdsen immer Teil %ﬁgaple sein. Als al-
leinige BehandlungsmaBRnahme kann indiziert i&tsreduktion nur bei
einer leichtgradigen OSA empfohlen werden
QA

Es ist wichtig anzumerken, dass fWietreue (Compliance) neben
der korrekten Diagnose die intensive Nasifetreuung in den ersten 7 Tagen nach
Einstellung, in denen fiir die I@q&die meisten Probleme in der Geritenut-
zung auftreten, deutlich v t Werden kann, so dass hierauf besonderer Wert
gelegt werden sollte. @

Bei der alveoldggn ventilation ist die CO,-Elimination {iber die Lunge
im Vergleic Z% ion vermindert. Im Non-REM- und REM-Schlaf sinkt

veoldre Ventilation gegeniiber dem Wachzustand um

== Umstellungsosteotomien des Gesichtsschddels kdnnen bei anatomischen &
<

bei gleichzeitig verminderter CO,- Produktion zum Anstieg
rt. Es wird empfohlen, dass ein paCO, von 10 mmHg iiber dem
zw. von >55 mmHg das Vorliegen einer relevanten schlafbezogenen
ventilation anzeigt. Die ICSD-2 (2005) unterscheidet die sehr seltenen
iopathischen und kongenitalen Krankheitsbilder von den hiufigen Formen der
schlatbezogenen Hypoventilation/Hypoxdmie durch korperliche Erkrankung.

3.10 Hypersomnien <10>

Die Hypersomnien zentralnervosen Ursprungs beinhalten die Narkolepsien,
rezidivierende Hypersomnie (Kleine-Levin-Syndrom), menstruationsbezogene
Hypersomnie, idiopathische Hypersomnie mit langer und kurzer Schlafdauer
und verhaltensinduziertes Schlafmangelsyndrom.
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® Empfehlungen zu schlafbezogenen Hypoventilations-/Hypoxamie-

syndromen

Diagnostik
== Die Diagnostik eines Hypoventilationssyndroms sollte bei klinischem Verdacht
oder pradisponierenden Grunderkrankungen mittels arterieller Blutgasanalyse o
am Tag erfolgen (A). <
== Als sensitivste Methode fiir den Nachweis einer Hyperkapnie ausschlielich i
Schlaf wird die transkutane Kapnographie empfohlen. Sie ist in Verbindun &O
einer Polygraphie oder Polysomnographie durchzufiihren (C).
== Bei Erkrankungen, die mit einem Risiko fiir das Auftreten einer sekundgren
alveoldren Hypoventilation einhergehen, sollte im Hinblick auf die it
einer Beatmungstherapie bei einer Vitalkapazitdt <50% eine Hyroventfation
im Schlaf ausgeschlossen werden (A).
== Zur Ausschluss- und Differentialdiagnostik ist die Polys| &x ie der dia-
gnostische Standard (A).

Therapie
== Die Indikation zur Therapie ergibt sic ei%ﬁn mit Hyperkapnie im
Wachzustand (p,CO,>50 mmHg bzw. > g bei neuromuskuldren oder

thorakoskelettalen Erkrankungen) oder inYSchlaf (p tc CO, >55 mmHg oder

>10 mmHg im Vergleich zu Kgpnischen Wachzustand) bzw. bei poly-
graphisch nachgewiesgn entilationen (Desaturationen <85% tiber
>5 min; A). %ﬁ

== Bei symptomatisch emBaNenten mit thorakal-restriktiven Erkrankungen,

neuromuskul3

chronische pnie wird die Einleitung einer NIV empfohlen (A).
== BeiPati Rit COPD kann eine probatorische Behandlung mit NIV bei o. g.
Indjijmali terien empfohlen werden (B).

ie Narkolepsie wird empfohlen die Diagnose nicht allein anhand eines

ischen oder eines Laborbefundes zu stellen, sondern immer die klinische
Symptomatik zu berticksichtigen. Eine PSG und ein MSLT werden zur Sicherung
der Diagnose immer empfohlen, wihrend die Bestimmung der HLA-Haplotypen
nicht obligat ist. Aus differenzialdiagnostischen Griinden sollte eine zerebrale
Bildgebung zum Ausschluss einer symptomatischen Narkolepsie durchgefiihrt
werden. Die Hypocretinbestimmung im Liquor wird bei Patienten empfohlen,
die bei fehlender Kataplexie eine Sicherung der Diagnose hinsichtlich der Krank-
heitsprognose wiinschen, oder die unter Medikation einen schwer interpretier-
baren MSLT haben.
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Fiir die Diagnostik der rezidivierenden Hypersomnie liegt keine evidenzba-
sierte Literatur vor. Therapeutisch wird an Hand einer sehr geringen Zahl unter-
suchter Patienten Lithium empfohlen. Amphetamine konnen zur Verbesserung
der Schléfrigkeit eingesetzt werden. Neuroleptika, Trizyklika und Serotonin-Wie-
deraufnahmehemmer werden nicht empfohlen. o
Die diagnostischen Mafinahmen fiir die idiopathische Hypersomnie mit und <
ohne lange Schlafdauer sind von der ICSD-2 vorgegeben (Polysomnographi

MSLT). Fiir die Behandlung mit Stimulanzien vom Amphetamintyp un
finil kann nur eine schwache Empfehlung ausgesprochen werden.

werderY,
Die Patienten bediirfen einer Beratung zur Einhaltung ausreichen@ef|S -

Die verhaltensbedingte Hypersomnie kann klinisch nachgewies

zeiten.

Narkolepsie

Diagnostik
== Die Diagnose Narkolepsie sollte Wn anhand eines technischen oder

eines Laborbefundes gestellt werden,$ondern sie muss immer die klinische
Symptomatik beriicksichtige

== Aus forensischen tialdiagnostischen Griinden sollten immer eine
Polysomnograp! & i MSLT durchgefiihrt werden (A).

== Eine Bestimn@ LA-Haplotypen ist nicht erforderlich (B).
Initial oll% ebrale Bildgebung zum Ausschluss einer symptoma-
tischek sie durchgefiihrt werden (D).

== Dj tinbestimmung im Liquor wird bei Patienten empfohlen, die bei

r Kataplexie eine Sicherung der Diagnose hinsichtlich der Krankheits-
@ ose wiinschen, oder die unter Medikation einen schwer interpretier-
b

n MSLT haben (B).

@I’herapie

== \erhaltenstherapeutische MaBnahmen sind bei Narkolepsie immer indiziert
> A
== Zur Behandlung der Tagesschlafrigkeit bei Narkolepsie ist Modafinil in Europa
das Mittel der ersten Wahl (A).
== Natriumoxybat ist Mittel der zweiten Wahl bei Tagesschlafrigkeit, aber der
ersten Wahl, wenn eine Kombination der Symptome Kataplexie, Tagesschlaf-
rigkeit und gestorter Nachtschlaf vorliegt (A).
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O Empfehlungen zu Hypersomnien zentralnervésen Ursprungs

== Methylphenidat ist wegen seiner kardiovaskuldren Nebenwirkungen Mittel

der dritten Wahl bei Tagesschlafrigkeit (A).
== Selegilin bleibt Alternativprdparat bei Wirkungslosigkeit der o. g. Stimulanzien

D). &
== Clomipramin wird als wirksamstes Medikament gegen Kataplexien und fakul- A\

tative Symptome empfohlen (A).
== Natriumoxybat wird zur Behandlung der Kataplexien und der fakultativen &o
Symptome empfohlen (A).
== Die selektiven Serotonin-Wiederaufnahmehemmer sind Mittel der dritten
Wahl, da sie antikataplektisch weniger wirksam sind als die trizyklisghin Aggi-
depressiva und Natriumoxybat (A). X
== Selegilin zeigt eine signifikante dosisabhangige Unterdriic Q@)\‘ Kataple-
xien bei bis zu 89% aller Patienten, wird aber wegen s eRemwirkungen
und Interaktionen mit anderen Medikamenten nur hei\Radienten empfohlen,
die auf die anderen Antikataplektika nicht ausrei sprechen (C).

Therapie

== Zur Behandlung der néchtlichen Schigfstor wird Natriumoxybat emp-
fohlen (A). Benzodiazepine kdnnen zuN§urzzeitbehandlung eingesetzt wer-

den (Q).

Rezidivierende Hyperso a

== Lithium kann zur Lan% ndlung empfohlen werden (C).

== Amphetamine wgd Verbesserung der Schléfrigkeit empfohlen (D).

== Neurolepjika und Serotoninwiederaufnahmehemmer werden nicht
empfohle

ypersomnie mit und ohne lange Schlafdauer

gyyien vom Amphetamintyp kdnnen empfohlen werden (C).
il kann empfohlen werden (D).

> 3.11 Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen <10>

Sie stellen eine pathophysiologisch heterogene Gruppe dar, da sie sowohl intrin-
sische als auch exogen bedingte Schlaf-Wach-Stérungen einschlieflen. Gemein-
sam ist allen Storungen dieser Gruppe die Unféhigkeit, zu gewiinschten/sozial
akzeptierten Zeiten einschlafen und aufwachen zu kénnen. Es liegt ein Missver-
haltnis der individuellen Schlaf-Wach-Zeiten im Vergleich zum duf3eren Hell-
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Dunkel-Wechsel bzw. dem Rhythmus der Umgebung vor. Bei Nichteinhaltung
des individuellen Schlaf-Wach-Rhythmus kénnen insomnische und/oder hyper-
somnische Beschwerden auftreten. Jet lag und Schichtarbeitersyndrom sind am
hiufigsten, die vorverlagerte Schlafphase, verzogerte Schlafphase, der irreguldre

Schlaf-Wach-Rhythmus und freilaufende Rhythmus selten. &
<
¢©) Empfehlungen zu zirkadianen Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen
Diagnostik <>
Jetlag

== Die Diagnostik erfolgt klinisch-anamnestisch (A

iber mindestens 2 Wochen (A).

Chronische SchIaf—Wach-Rhythmusstérung@

== Die Diagnostik erfolgt mittels Aktigraphie und Ilel gefiihrtem Schlaf-
obei wahrend dieser

Us zu folgen ist (A).

Schichtarbeitersyndrom
== Die Diagnostik erfolgt klinisch-anamnestisch m|tte|s & h -Tagebuch

Therapie
Jetlag

== FEine vermindert

ptomatlk bei gleichzeitiger Verbesserung der
a

iven nachtlichen Schlafqualltat und der Schlaf-

etag-Symptomatik kann vermindert werden durch

fjzielles helles morgendliches Licht tiber 3 Tage vor einem Ostflug (B),

t aber nach einem Westflug (B),

@ =Beibehaltung alter Schlafzeiten nach einem Westflug bei einem nur kurzen

Aufenthalt (B),
=Vorverlagerung der Aufwachzeiten vor einem Ostflug, allerdings mit nur
geringem Effekt (B).

== Schlafverbesserungen bei nur geringem Einfluss auf die Jetlag-Symptomatik
lassen sich durch Benzodiazepinrezeptoragonisten (A) oder Benzodiazepine
(B) erreichen.

== Retardiertes Koffein nach einem Ostflug verbessert die objektive, nicht die

subjektive Wachheit. Es kann den nachfolgenden Nachtschlaf verschlechtern

(B).
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® Empfehlungen zu zirkadianen Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen

Schichtarbeitersyndrom
== Wachheit und Leistung wahrend einer Nachtschicht kdnnen gesteigert wer-
den durch
meinen Tagesschlaf vor der Nachtschicht oder eine oder mehrere kurze Schlaf-
episoden wahrend der Nachtschicht, ohne dass es zur Beeintrachtigung des
nachfolgenden Tagesschlafs kommt (A),
=helles Licht wahrend der Nachtschicht, wobei aber uneinheitliche Effekte
den nachfolgenden Tagesschlaf auftreten (B),
=Stimulanzien vor der Nachtschicht (A), wobei Effekte auf den nachfolgenden
Tagesschlaf nicht untersucht sind. o
== DerTagesschlaf wird durch Hypnotika verbessert, ohne dass sdgative [\
kungen auf die Wachheit wahrend der nachfolgenden Na@ auftreten
(A).

<,
== Vor dem Tagesschlaf sollte auf die Gabe von Mel@

Chronische Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen

tet werden (A).

), in schweren Fallen auch

. Chronotherapeutische Ver-
fahren (D) und Hypnotika (D) konnen a d des Vorliegens von ausschlief3-
lich Einzelfallberichten nicht ggaerell empfohlen werden. Vitamin B12 wird
aufgrund mangelnder Wiksaftte i&t empfohlen (A).

== Beivorverlagerter Sc Iite abends mit hellem Licht (B), ggf. auch
mit chronotherape rfahren (D) behandelt werden.
== BeiBlinden mi ufendem Rhythmus wird Melatonin empfohlen (A).

zufolg

Zeitgeber (D), morgendliches Licht (D), Melatonin (D) oder
(D) empfohlen werden.
)ldres Schlaf-Wach-Muster bei Patienten mit einer Demenz sollte ent-
ultimodal (A) oder mit einer alleinigen Lichttherapie (B) behandelt
erden. Melatonin wird aufgrund fehlender Wirksamkeit nicht empfohlen (A).
& Zur Wirksamkeit von Hypnotika liegen keine Daten vor.
== FUrKinder mit irrequldrem Schlaf-Wach-Muster aufgrund einer mentalen Re-

tardierung wird eine Therapie mit Licht (D), Melatonin (D) oder multimodalen
Konzepten (D) empfohlen.

= Bei Seheé feilaufendem Rhythmus konnen Einzelfallberichten
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3.12 Parasomnien <8>

Als Parasomnien werden unerwiinschte und unangemessene Verhaltensauffal-
ligkeiten bezeichnet, die tiberwiegend oder fast ausschlieSlich aus dem Schlaf
heraus auftreten. Die NREM-assoziierten Parasomnien sind Schlaftrunkenheit, <><
Schlafwandeln, Pavor nocturnus, die REM-assoziierten Parasomnien die REM- <
Schlaf-Verhaltensstrung, rezidivierende isolierte Schlaflihmung und Albtrj
me sowie ,,andere Parasomnien” (z.B. Enuresis, schlatbezogene dissoziatj &0
Stérungen etc.).

Die Diagnostik der NREM-assoziierten Parasomnien erfolgt in der Regel

klinisch. Bei Schlafwandeln und Pavor nocturnus wird aus differ
tischen Griinden gegeniiber Epilepsien und assoziierten Schj3f¥tgrungen eine
Polysomnographie und ein Mehrkanal-EEG empfohlgp.

Fiir die Diagnose der REM-Schlaf-Verhaltensstor
einschlieflich Fremdanamnese, die neurologisc!

die Anamnese
chung im Hinblick auf
neuropsychologische Defizite, Parkinsonsymptome™nd autonome Stérungen
und die Polysomnographie erforderlich.
REM-Schlaf eine erhéhte phasische o

lis und/oder Extremitatenmuskulatur.

ographisch findet sich im

e Aktivitat von Musculus menta-

Nur vereinzelt liegen fiir dj awnnien kontrollierte, randomisierte Studi-

€n vor.

</
@ lonazepam empfohlen (C).
& Pavor nocturnus
\ == Als nichtmedikamentoses Verfahren kann antizipatorisches Wecken empfoh-
len werden (C).
== Bei Notwendigkeit einer medikamentdsen Behandlung wird eine 20-tdgige

Behandlung mit L-5-Hydroxytryptophan (B) oder der kurzfristige Einsatz von
Clonazepam in niedrigstmdglicher Dosis empfohlen (D).

@‘ sbtwendigkeit einer medikamentdsen Behandlung wird die Gabe von
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® Empfehlungen zu Parasomnien fiir Erwachsene
REM-Schlaf-Verhaltensstorung

== BeiVerdacht auf RBD schwerer Auspragung und Progredienz wird aus
differentialdiagnostischen Griinden die Polysomnographie mit Videometrie

empfohlen (C). <
== Die Einnahme von Clonazepam vor dem Schlafengehen wird empfohlen (C). <
== Die Behandlung mit Melatonin wird empfohlen (C). &O

Albtraume

== Zur Behandlung von Albtrdumen wird Verhaltenstherapie empfohlen

Enuresis nocturna

== Eine AVT mittels Weckapparaten wird empfohlen (A

== Die medikament6se Behandlung mit Desmopressm Wi % ohlen, wenn
keine Indikation fiir die AVT vorliegt oder mit der AVs andlungserfolg
erreicht wurde (A).

Schlafbezogene Essstorung \/

== Sollte sich die SBES durch verhaltensW Sche MaBnahmen (D) und nach
Absetzen mdglicher triggernder Substan2efi nicht bessern, wird der Versuch
einer medikamentdsen Beha Wt Sertralin empfohlen (B).

-— Roplnlrol und Topira IsMittel der zweiten Wahl eingesetzt wer-
den (C HK
RN

N
3.13 Schle Bewegungsstorungen

Wachen auftreten.

3.13.1 Restless-Legs-Syndrom <8>

Leitsymptom ist ein unangenehmer Bewegungsdrang der Beine, selten auch der
Arme, der ausschliefllich oder tiberwiegend in Ruhe und Entspannung v. a. am
Abend und in der Nacht, mit einem Maximum kurz nach Mitternacht, auftritt.
Meistens, aber nicht obligatorisch, sind damit sensible Symptome wie Kribbeln,
Ziehen, Reiflen, Stechen, Druckgefiihl, schmerzhafte oder vom Patienten nicht
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néher beschreibbare Missempfindungen verbunden. Die Beschwerden treten
beidseitig mit wechselnder Seitenbetonung auf. Durch Bewegen der Beine oder
Lagewechsel im Bett konnen die Beschwerden etwas reduziert werden. Neben
Einschlafstérungen, verursacht durch RLS-Symptome, treten bei vielen Patienten
Durchschlafstérungen durch héufiges Erwachen auf. &

Die Diagnose eines RLS kann iiblicherweise klinisch gestellt werden. Die Di- <
agnose wird mittels der Internationalen Restless Legs Skala gestellt. Die Kriteri
sind in der stark vereinfachten Version: &0
== Bewegungsdrang der Beine
== Auftreten oder Verschlechterung der Symptome meist in Ruhe
= der Bewegungsdrang wird durch Umherlaufen teilweise oder v%ﬁg

gemindert

== der Bewegungsdrang bzw. die unangenehmen Gef@ll& nds oder

nachts schlimmer als am Tage. %X
3 unterstiitzende Kriterien sind
== das positive Ansprechen auf eine dopaWTherapie
== PLM treten bei mindestens 85% W en auf
== positive Familienanamnese. Diagnosti2h sollte auf alle Félle ein Eisenmangel,

der ursichlich sein kann, a C}sten werden. Differenzialdiagnostisch
sind sekundére For%5 jeNei Polyneuropathie auszuschlieflen.

Die Durchﬁihrun@ G kann bei folgenden Patienten erforderlich sein:
== Patientepy my typischen RLS

ng unter Therapie

it Tagesschlafrigkeit als Leitsymptom und geringgradig ausge-

dopaminergen Substanzen oder Opiaten
== Patienten, bei denen eine gutachterliche Stellungnahme erfolgen soll.

Die polysomnographische Untersuchung kann die Auspragung der Schlafstérung
feststellen und weitere schlatbezogene Erkrankungen ausschliefSen, die Hyper-
somnie verursachen konnen. Eine RLS-spezifische PSG-Befundkonstellation gibt
es nicht. Am hiufigsten findet man ein fragmentiertes Schlafprofil mit haufigen
Stadienwechseln, haufigen Wachphasen, vermehrtem Anteil an Stadium 1 und
verldngerter Schlaflatenz. Der Nachweis von PLMS trigt zur Unterstiitzung der
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Diagnose bei, insbesondere wenn ein Bezug zu unmittelbar folgenden zentral-

nervosen Aktivierungsreaktionen ersichtlich wird. PLMS sind aber nicht obligat,

da rund 20% der RLS-Patienten PLMS-Werte im Normbereich aufweisen. PLMS

sind nicht spezifisch, da sie auch ohne RLS auftreten konnen. Respiratorische

PLMS werden bei schlafbezogenen Atmungsstorungen gefunden und kénnen &
mittels PSG gut unterschieden werden. <

¢ Empfehlungen zum Restless-Legs-Syndrom

== Die Diagnose RLS kann in den meisten Féllen klinisch gestellt werden (A).

== Neben den 4 diagnostischen Kriterien dient das Ansprechen auf dopasinerge
Substanzen als supportives Kriterium (B).

== Wenn die diagnostischen Kriterien eines RLS nicht eindeuti sind, soll
eine Polysomnographie durchgefiihrt werden (A). < %

== Im Rahmen der Diagnostik des sekundaren RLS ist d
Ferritin notwendig (C).

== L-Dopa und Non-Ergot-DopaminagonisteR\werden als Therapie der ersten
Wahl empfohlen (A). Bei unzureichen¢lem A Chen kénnen Opioide oder
Antikonvulsiva empfohlen werden (off- ).

== Augmentation ist die wichtigs; Q%inerge Nebenwirkung bei der Behand-
S
re (C).

ung von

lung des RLS. Bei Augmen ie Therapie umgestellt werden (C). Eine
Dosiserhohung ist kol

A

3.13.2 Period '\ Movement Disorder (PLMD) <10>

PLMD1 %P,

% oden von schlaffragmentierenden repetitiven, stereotypen
=)

siert durch nicht erholsamen Schlaf infolge periodisch

gz Jer Extremitédten wihrend des Schlafs (,,periodic limb movements

Medicine 2005) gestellt, wenn der nicht erholsame Schlaf nicht durch eine
andere Schlafstérung erkldrt werden kann. Differenzialdiagnostisch abgegrenzt

N~ werden miissen alle schlafmedizinischen Erkrankungen, die Hypersomnie verur-
sachen kénnen.

Zur Diagnosestellung von PLMD ist eine Polysomnographie erforderlich. Die
Diagnose wird bei erh6htem PLMS-Index (PLMS-I; Anzahl der PLMS pro Stun-
de Schlafzeit), polysomnographisch nachgewiesene Schlaffragmentierung bei
gleichzeitig bestehenden klinischen Symptomen (Tagesschlafrigkeit, Einschlaf-
storungen und/oder Durchschlafstorungen) gestellt. Zur Zeit existieren noch
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keine nach den Kriterien der evidenzbasierten Medizin gesicherten altersabhén-
gigen Normwerte fiir den PLMS-Index.

In den Therapiestudien hoher Evidenz verringern die Dopaminergika die
Anzahl der PLM in der PSG erheblich.

® Empfehlungen zu Periodic Limb Movement Disorder <

== Der diagnostische Nachweis des PLMD erfolgt mittels Polysomnographie %O
== Eine Therapie mit dopaminergen Substanzen wird empfohlen (C)

V4
Zur Schmerzlinderung werden einfache Manahmen wie Do ion des FuBes,

Massage und Warmeanwendungen empfohlen (B). <,

ten der Zahnreihen fithrt und in der
Polysomnographie mit schlaf d(g Arousals einhergehen kann. Schlafbezo-

siven zentrischen und exzentrischen Ko

gener Bruxismus ohne aren Ausloser wird als ,,primarer Bruxismus*
bezeichnet.

Die Diagnose i. d. R. aus der Anamnese und der verédnderten

Zahnmorphol ¥dchwerwiegenden Folgen wie Kopf- oder Kiefergelenk-
schmerzen gradiger Zahnabnutzung stehen ambulant einsetzbare
EMG-, {22 mikrofongestiitzte Aufzeichnungsverfahren zur Verfiigung.
e Kriterien sind: im Elektromyogramm (EMG) des M. masseter

it einer Amplitude >10% des maximalen willkiirlichen Zahneknir-

Ruhe-Intervalle im EMG <5 sec, Herzfrequenzzunahme

Eine Therapie ist indiziert, wenn der Bruxismus chronische Schmerzen und
muskuldre Verspannungen im Bereich der Kiefergelenke verursacht oder wenn
die Mahlbewegungen der Zahne im Schlaf das Gebiss der Betroffenen nachhaltig
schéddigen bzw. Kopfschmerzen verursachen. Zur Anwendung kommen nichtme-
dikamentése und medikamentdse Mafinahmen.



Nicht erholsamer Schlaf / Schlafstérung =

® Empfehlungen zum Bruxismus

== Wird Bruxismus durch Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) ausgel6st,
sollten die nach Mdglichkeit abgesetzt werden (D).
== Therapien der ersten Wahl sind Verhaltenstherapien (A). Sie zeigen gute Lang-
zeitergebnisse bei Kombination verschiedener Methoden. <><
== Aufbissschienen kdnnen zur Therapie des Bruxismus empfohlen werden, da sie <
das Knirschen und seine Folgen verhindern und gut vertraglich sind, obwohl
sie keinen eindeutigen Effekt auf die EMG-Aktivitdt, den Aufbissdruck und dj &o
damit verbundenen Schmerzen zeigen. Wegen der langeren Haltbarkeit wet-
den harte Aufbissschienen empfohlen (C).
== Bei akuten Beschwerden kénnen Medikamente wie Clonazepam, Clgfflin gnd
L-Dopa fiir einen begrenzten Zeitraum empfohlen werden (A
== Injektionen von Botulinustoxin in die Mm. masseter sind eff d werden
empfohlen, wenn die konventionelle Therapie versagt Q
== Antidepressiva werden nicht empfohlen (D).

3.13.4 Schlafbezogene rhythmische BeWégungsstorungen (SRB)
Rhythmische Bewegungen im Schlaf sind beggésunden Kindern und Kleinkin-
dern haufig anzutreffen und kén is s Erwachsenenalter anhalten oder neu
auftreten. Von SRB wird ! ition der ICSD-2 ausgegangen, wenn die
néchtliche motorische A%@ennbar die Erholungsfunktion des Schlafs
und die Tagesform begin&chdigt, oder wenn es zu schwerwiegenden Selbstver-
letzungen komymt, ristisch sind repetitive, stereotype rhythmische Akti-
ppen, die den Kopf, die Extremititen oder den ganzen

vitdten grofSer
e motorischen Episoden treten meistens beim Wach-Schlaf-
nnen aber auch zu jedem anderen Zeitpunkt wihrend des
n. Bei den meisten Betroffenen ist eine PSG nicht erforderlich. Sie
. aus differentialdiagnostischen Griinden bei erheblichen Schlafstérun-
nd Selbstverletzungen durchgefiihrt werden. Polysomnographisch finden
sich rhythmische, hochgespannte Muskelentladungen in allen Ableitungen. Sie
b konnen in allen Schlafstadien auftreten und bei Erwachsenen durch Arousals,
z. B. bei komorbider obstruktiver Schlafapnoe, getriggert werden.
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m Kurzfassung S3-Leitlinie

® Empfehlungen zu schlafbezogenen rhythmischen Bewegungssto-
rungen

== Verhaltenstherapeutische MaBnahmen fiihren zu einer Verminderung der

Ereignisse (C). .
== Bei Kopfanschlagen wird zur Vermeidung von Verletzungen ein Kopfschutz <
empfohlen (C).

== Benzodiazepinrezeptoragonisten und trizyklische Antidepressiva kdnnen
Reduzierung der Symptomatik empfohlen werden (C). %0
== Die Behandlung einer assoziierten obstruktiven Schlafapnoe reduziert die Ap;
zahl der néchtlichen Ereignisse (C) A]
R

O
<,
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