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Schlafstérungen bei neurologischen Efkrankungen

Prof. Dr. med. Frank Thomke

Der Artikel ist ein Nachdruck aus dem
Arzteblatt Rheinland-Pfalz, 03/2025,
S.22.

Bei der Klassifikation von Schlafstérungen
werden sechs Hauptkategorien unter-
schieden: (i) Insomnische Stérungen, (ii)
Hypersomnische Stérungen, (iii) Schlaf-
bezogene Atmungsstérungen, (iv) Zirka-
diane Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen,
(v) Schlafbezogene Bewegungsstérungen
und (vi) Parasomnische Stérungen. Be-
troffene geben bei der Schilderung ihrer
Beschwerden vor allem drei Leitsympto-
me an: (a) Ein- und/oder Durchschlafsto-
rungen (Schlaflosigkeit), (b) eine erhdhte
Tagesschlafrigkeit sowie (c) Verhaltens-
storungen beziehungsweise motorische
Phanomene im Schlaf. Nachfolgend sollen
kurz die bei neurologischen Erkrankungen
auftretenden Schlafstorungen dargestellt
werden.

Leitsymptom Ein- und
Durchschlafstérungen

Ein- und/oder Durchschlafstérungen so-
wie Friiherwachen kennzeichnen Insom-
nien, wobei sich die Betroffenen morgens
nicht erholt und tagsiiber beeintrachtigt
fiihlen. Dies kann zum Beispiel allgemei-
nes Unwohlsein sein, Schlafrigkeit, Fati-

*|CSD = International Classification of Sleep Disorders

gue, Reizbarkeit, Konzentrationsstorun-
gen und depressive Stimmung. Die tags-
iber auftretenden Beeintrdchtigungen
sind im ICD-11 fiir die Diagnose einer in-
somnischen Storung obligat: ,Bei Perso-
nen, die iiber Symptome in Bezug auf das
Schlafen berichten, aber tagsiiber nicht
beeintrachtigt sind, wird nicht von einer
insomnischen Stérung gesprochen.”

Die Einteilung in organische und nicht-or-
ganische Insomnien der ICD-10 wurde in
der ICD-11 verlassen, die — wie die
ICSD*-3 — zwischen kurzzeitigen und
chronischen Insomnien unterscheidet,
weil die klinische Symptomatik und die
Behandlungsoptionen insomnischer Sto-
rungen ursachenunabhidngig gleich sind.
Eine chronische Stérung liegt vor, wenn
tiber einen Zeitraum von mindestens drei
Monaten mehrmals pro Woche Ein- oder
Durchschlafstorungen auftreten. Hiervon
sind Frauen und dltere Menschen haufiger
betroffen. Chronische Insomnien erhohen
um einen Faktor in der GrofRenordnung
von 1,5-2,0 auch das relative Risiko einer
Reihe weiterer Storungen (zum Beispiel
Demenz, depressive Storungen, Herz-
Kreislauf- sowie Angst-Erkrankungen).
Hier bestehen zum Teil komplexe und bis-
lang nur unvollstindig verstandene Wech-
selbeziehungen (siehe ,Demenzen*). Da-

riiber hinaus nehmen Menschen mit Ein-
und Durchschlafstérungen vermehrt Leis-
tungen des Gesundheitssystems in An-
spruch, haben hohere Arbeitsfehlzeiten
und eine verminderte Arbeitsleistung.

Chronische insomnische Stérungen kon-
nen ohne erkennbare erklirende Ursache
(,primare” Insomnien) oder ,sekundir”
sein und sind dann oft auf neurologische

Erkrankungen zurilickzufiihren. Hierzu
zihlen:
Parkinson-Syndrom: Ein- und Durch-

schlafstorungen wurden bei 30 bis 80 Pro-
zent der Patienten berichtet. Hier sind
Durchschlafstorungen  fiilhrend, deren
Auftreten durch eine Reihe von Sympto-
men einer Parkinson-Erkrankung beglins-
tigt wird (zum Beispiel Schmerzen infolge
des Rigors, REM-Schlaf-Verhaltensstorun-
gen, hidufige ndchtliche Toilettengange,
vermindertes Umdrehen im Schlaf wegen
der Hypokinese). Dariiber hinaus kénnen
auch schlafbezogene Atmungsstérungen,
die bei 25 bis 50 Prozent der Patienten
auftreten, sowie haufig assoziierte depres-
sive Verstimmungen zu insomnischen Sto-
rungen fiihren oder begiinstigen.

Demenzen: Im Verlauf neurodegenerati-
ver dementieller Erkrankungen treten bei
rund einem Viertel der Betroffenen insom-
nische Stérungen auf, vor allem bei einer
Lewy-Body-Demenz. Daneben erhdhen
Insomnien auch das Risiko eines demen-
tiellen Syndroms, was zu komplexen, bis-
lang nur zum Teil verstandenen wechsel-
seitigen Beziehungen flihrt: So haben
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Patienten mit einer chronischen Insomnie
ein erhohtes Risiko, an einer dementiellen
Storung zu erkranken, die zu einer Zunah-
me der chronischen Insomnie fiihren
kann, was wiederum das Ausmaf? kogniti-
ver  Beeintrdchtigungen  verstarken
konnte.

Multiple Sklerose (MS): Ein- und/oder
Durchschlafstorungen wurden bei einem
Viertel bis der Halfte der Patienten mitge-
teilt. Hier konnen eine ganze Reihe von
Symptomen, die bei einer MS hiufig auf-
treten, ursdchlich oder begiinstigend sein.
Dazu gehdren zum Beispiel Spastik, Nyk-
turie, Inkontinenz, Restless-Legs-Syn-
drom, Paresen, komorbide depressive Ver-
stimmungen sowie schlafbezogene At-
mungsstorungen, die ebenfalls bei 25 bis
50 Prozent der Betroffenen auftreten
sollen.

Schlaganfall: Durchschlafstérungen mit
und ohne zusitzliche schlafbezogene At-
mungsstorungen  sollen  nach einem
Schlaganfall bei lber der Halfte der Be-
troffenen auftreten. Hier konnen auch
Schlaganfallrisikofaktoren zur Ausbildung
von Schlafstérungen beitragen, zum Bei-
spiel Durchschlafstérungen bei einer adi-
positasbedingten obstruktiven Schlafap-
noe oder Ein- und Durchschlafstérungen
durch Missempfindungen oder einem
Restless-Legs-Syndrom bei diabetischer
Polyneuropathie.

Polyneuropathien: Abendlich auftretende
Kribbelmissempfindungen und/oder neu-
ropathische Schmerzen kénnen mit oder
ohne Symptome eines Restless-Legs-Syn-
drom Ursache insomnischer Stérungen
sein.

Schlafbezogene Atmungsstdrungen sind
eine weitere mogliche Ursache insomni-
scher Stérungen, wobei Uberlappungen
zwischen verschiedenen Stérungen sowie

auch tagsliber bestehende Atmungssto-
rungen moglich sind. Neben einer ob-
struktiven Schlafapnoe, die bei sechs bis
zwolf Prozent der Bevolkerung vorliegen
soll, treten hier auch verschiedene For-
men einer zentralen Schlafapnoe und un-
terschiedliche Arten einer wahrend des
Schlafs auftretenden Hypoventilation auf.

Neuromuskuldre Erkrankungen fiihren
oft zu einer ndchtlichen Hypoventilation,
was auf die physiologische Abnahme des
Muskeltonus im Schlaf zuritickgefiihrt
wird, wodurch die bestehenden Schwi-
chen der Atemmuskulatur, die im Wachen
durchaus noch kompensiert sein kdnnen,
verstarkt und symptomatisch werden. Da-
bei nehmen die Betroffenen die Hypoven-
tilation und die resultierende Hyperkapnie
anfangs oft nicht wahr und klagen viel-
mehr Uber morgendliches Kopfweh und
eine tagsiiber bestehende allgemeine Ab-
geschlagenheit, vermehrte Schlafrigkeit
sowie Konzentrations- und Aufmerksam-
keitsstérungen.

Zirkadiane  Schlaf-Wach-Rhythmussto-
rungen bilden eine eigenstandige Gruppe
von Schlafstdrungen und sind eine weitere
mogliche Ursache insomnischer Be-
schwerden. Sie werden ganz allgemein auf
Storungen der ,inneren Uhr“ zuriickge-
fiihrt, deren Ursache neben Lebens- und
Arbeitsumstinden wie Schicht- und
Nachtarbeit oder ein Zeitzonenwechsel
(Jetlag) auch Lasionen des rostralen Hirn-
stamms/Hypothalamus sein kénnen, die
unter anderem bei Schlaganfillen, einer
MS oder neurodegenerativen Prozessen
auftreten konnen. So kann bei dementiel-
len Syndromen der innere Korperrhyth-
mus gegeniiber der dufderen Tageszeit so
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verschoben sein, dass die ,innere Uhr“
nachts ,Tag"“ anzeigt und der Betroffene
dann in der Nacht wach ist.

Chronische insomnische Stérungen soll-
ten behandelt werden. Bei erklarenden
Storungen wie zum Beispiel einem Rest-
less-Legs-Syndrom sollte mdglichst die
Ursache behandelt werden (siehe Rest-
less-Legs-Syndrom). Ansonsten wird in
den Leitlinien als Mafinahme der ersten
Wahl eine spezifische Verhaltenstherapie
fir Insomnien empfohlen, die auch hilf-
reich ist, wenn die ursachenorientierte Be-
handlung nur unzureichend wirkt. Schlaf-
mittel, vor allem Benzodiazepine und Ben-
zodiazepin-Rezeptor-Agonisten, werden
hingegen nicht als primdre Behandlungs-
option angesehen und sollten nur kurz-
fristig (maximal vier Wochen) unterstiit-
zend gegeben werden. Akute insomnische
Storungen sind hdufig und oft Folge be-
sonderer Umstdnde (zum Beispiel psycho-
sozialer Stress). Sie bedurfen meist keiner
Behandlung.

Leitsymptom vermehrte
(exzessive) Tagesschlifrigkeit

Eine exzessive Tagesschladfrigkeit kenn-
zeichnet hypersomnische Storungen, bei
denen vor allem in reizarmen Situationen
auch unwillkiirliches Einschlafen auftreten
kann. Daneben konnen die Betroffenen
noch eine Reihe weiterer Beschwerden
berichten wie zum Beispiel Konzentrati-
ons- und Aufmerksamkeitsdefizite, ver-
mehrte Ablenkbarkeit, verminderter An-
trieb, geringe Motivation, Fatigue, Unru-
he. Daneben kann auch die Kraftfahreig-
nung beeintrachtigt sein: ,Wer unter
messbarer auffilliger Tagesschlafrigkeit

Schwerpunkt Schlafmedizin

Das Arzteblatt Rheinland-Pfalz hat unter
dem Titel ,Gute Nacht! Einblicke in die
Schlafmedizin® ein  Themenschwer-
punktheft herausgebracht (Ausgabe
03/2025) mit folgenden weiteren Arti-
keln:

» Bericht einer Schlafmedizinerin

« Paradigmenwechsel in der Behandlung

der Insomnie

* Besuch in einem Schlaflabor

« Selbsthilfegruppe zur Schlafapnoe

« Schichtarbeit und Gesundheit

Die Ausgabe ist unter www.aerzteblatt-
rheinlandpfalz.de frei abrufbar,

der Kurzlink https://tiny EI
url.com/4cSmbéer

und der QR-Code fiihren
direkt zur pdf-Ausgabe.

Hessisches Arzteblatt 5/2025 | 301


https://www.aerzteblatt-rheinlandpfalz.de
https://www.aerzteblatt-rheinlandpfalz.de
https://tinyurl.com/4c9mb6er
https://tinyurl.com/4c9mb6er

Fort- und Weiterbildung

Grafik: © bashkirovaphoto — stock.adobe.com, mit KI

leidet, ist nicht in der Lage, den gestellten
Anforderungen beider Gruppen gerecht
zu werden. Eine unbehandelte oder thera-
pierefraktdre schwere Tagesschlafrigkeit
schliefdt die Fahreignung generell aus.”
Eine vermehrte Tagesschlafrigkeit ist oft
Folge eines unzureichenden bzw. gestor-
ten Nachtschlafs, sodass bei allen neurolo-
gischen Erkrankungen, die mit Insomnien
einhergehen, oft auch hypersomnische
Storungen angegeben. Dies gilt auch fiir
Patienten mit schlafbezogenen Atmungs-
oder Verhaltensstorungen. Bei MS-Patien-
ten kann es schwierig sein, eine vermehrte
Tagesschlafrigkeit von einer Fatigue abzu-
grenzen, die bei mehr als der Hilfte der
Patienten auftritt und als Gefiihl einer an-
dauernden Erschopfbarkeit, Miidigkeit
und verminderten Leistungsfahigkeit ge-
schildert wird.

Eigenstandige Erkrankungen mit exzessi-
ver Tagesschlafrigkeit werden als zentral-
nervose Hypersomnien klassifiziert, die
alle selten sind. Hierzu zihlen (nach
ICSD-3 und ICD-10/11) unter anderem
die Narkolepsie, die idiopathische Hyper-
somnie sowie das Kleine-Levin-Syndrom.

Narkolepsie: Die geschdtzte Privalenz
liegt um 20 pro 100.000 Einwohnern,
konnte aber durchaus hoher sein, da die
Erkrankung wohl unterdiagnostiziert ist.
Es kann zwischen primiren (idiopathi-
schen) und sekundiren Formen unter-
schieden werden, wobei letztere auf eine
nachweisbare strukturelle Ldsion des Hy-
pothalamus oder Hirnstamms zuriickge-
flhrt werden (zum Beispiel Infarkt, De-
myelinisierung, Tumor, Trauma).

Bei der primaren Narkolepsie werden zwei
Typen unterschieden. Typ 1 mit Kataple-
xie, der 80 bis 90 Prozent der Erkrankun-
gen ausmacht, und Typ 2 ohne Kataplexie.
Beide Formen kennzeichnet eine exzessi-
ve Tagesmidigkeit und unwillkiirliches
Einschlafen (Einschlafattacken), vor allem
in langweiligen beziehungsweise reizar-
men Situationen. Zusatzlich konnen in der
Einschlafphase hypnagoge Halluzinatio-
nen auftreten, die von einfachen visuellen,
auditiven oder taktilen Halluzinationen bis
hin zu szenischen Wachtraumen reichen
konnen, bei denen sich die Betroffenen
unter Umstdnden nicht bewegen konnen
(Schlaflihmung). Beim Typ 1 besteht da-
riiber hinaus eine Kataplexie: bei starken,

positiven oder negativen emotionalen
Reizen kommt es zu einem partiellen oder
vollstindigen Verlust des Muskeltonus,
sodass die Betroffenen bei vollem Be-
wusstsein zu Boden stiirzen (,Lach-
schlag”).

Bei der Diagnose werden bei beiden Ty-
pen neben einer auf unter acht Minuten
verkiirzten Einschlaflatenz  mindestens
zwei vorzeitige REM-Schlaf-Episoden in-
nerhalb von 15 Minuten nach dem Ein-
schlafen gefordert (zum Beispiel in der
Polysomnographie oder im Multiplen
Schlaflatenztest).

Dariiber hinaus besteht beim Typ 1 eine
hohe Assoziation mit dem HLA Haplotyp
DQB1*0602 und im Liquor ist das Hypo-
cretin, beziehungsweise Orexin auf unter
110 pg/ml erniedrigt, was als diagnos-
tisch richtungsweisend angesehen wird.
(Orexin ist ein im Hypothalamus gebilde-
tes Neuropeptid, das an der Regulation
von Vigillanz und Appetit beteiligt ist).
Zur Behandlung werden in den europdi-
schen Leitlinien als Substanzen der ersten
Wahl Modafinil, Methylphenidat, Natrium-
oxybat und Amphetaminderivate ge-
nannt.

Idiopathische Hypersomnie: Die klini-
schen Symptome dieser ebenfalls sehr sel-
tenen Storung gleichen denen einer Nar-
kolepsie ohne Kataplexie, wobei die Be-
troffenen aber keine vorzeitigen REM-
Schlaf-Episoden haben. Es wird eine Form
mit langem, mehr als zehnstiindigem
Nachtschlaf ~ (geschitzte  Haufigkeit:
1:10.000 bis 25.000) und ohne langen
Nachtschlaf unterschieden (geschitzte
Haufigkeit: 1:11.000 bis 100.000).

Das Kleine-Levin-Syndrom ist eine seltene
Erkrankung  (geschitzte  Haufigkeit
1-9/1.000.000), die zu rund 80 Prozent
Jugendliche im Alter von etwa 15 Jahren be-
trifft, wobei zwei Drittel bis drei Viertel der
Betroffenen mannlich sind. Es treten wie-
derholt mehrtdgige Episoden eines erhoh-
ten Schlafbedirfnisses auf, wahrend der die
Betroffenen taglich 15 bis 21 Stunden
schlafen. In den kurzen Wachphasen sind
sie kognitiv beeintrachtigt, verlangsamt, le-
thargisch, apathisch, desorientiert und kon-
nen sich wie in einem Traum flhlen. Dane-
ben kénnen eine Hyperphagie (etwa zwei
Drittel der Betroffenen), eine Hypersexua-

litdit (etwa die Hilfte der Betroffenen,
meist bei Mdnnern) sowie Angst-, Zwangs-
oder Stimmungsstérungen auftreten (etwa
die Halfte der Betroffenen, haufiger bei
Frauen). Zwischen den einzelnen Episoden
sind Schlaf, Vigilanz, Stimmung und Essge-
wohnheiten unauffillig.

Die Stérung dauert im Durchschnitt acht
Jahre an, wahrend der die Betroffenen
zwischen sieben und 19 Episoden erleben.
Die einzelnen Episoden dauern im Mittel
zehn bis dreizehn Tage, bei einem Drittel
der Betroffenen auch mehr als einen
Monat.

Leitsymptom
Verhaltensstorungen im Schlaf

Im Schlaf auftretende Verhaltensstorun-
gen werden nach der Komplexitat der auf-
tretenden Bewegungen eingeteilt. Schlaf-
bezogene Bewegungsstorungen  sind
durch relativ einfache, meist stereotype
Bewegungen charakterisiert (zum Bei-
spiel Restless-Legs-Syndrom), und Para-
somnien durch komplexere Verhaltens-
weisen (zum Beispiel Schlafwandeln, Pa-
vor nocturnus (,Schlafterror®), Alptriu-
me, REM-Schlaf-Verhaltensstrungen).

Restless-Legs-Syndrom (RLS): Das RLS
wird zu den schlafbezogenen Bewegungs-
storungen gezihlt, auch wenn das Leit-
symptom im Wachen erlebte sensomoto-
rische Storungen sind. In Europa und den
USA sollen flnf bis zehn Prozent der Be-
volkerung betroffen und mindestens zehn
bis flinfzehn Prozent der Betroffenen me-
dikamentds behandlungsbediirftig sein.
Ein RLS wird klinisch diagnostiziert, wobei
alle finf essenziellen Diagnosekriterien er-
fiillt sein missen, die von der International
Restless Legs Syndrome Study Group
2014 erarbeitet worden sind. Leitsymp-
tom ist ein in Ruhe oder Inaktivitat auftre-
tender oder zunehmender Drang, die Bei-
ne zu bewegen, der meist durch unange-
nehme Missempfindungen oder ein Unru-
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hegefiihl begleitet wird und sich durch Be-
wegungen (zum Beispiel Gehen oder Stre-
cken) teilweise oder sogar vollstindig
bessert, zumindest solange die Bewegung
anhdlt. Diese Beschwerden treten nur
oder besonders ausgeprdgt am Abend
oder in der Nacht auf, was zu Ein- und
Durchschlafstérungen  mit  hdufigem
ndchtlichen Erwachen und oft auch einer
vermehrten  Tagesschldfrigkeit  fiihrt.
Rund 80 Prozent der Betroffenen haben
auch periodische Beinbewegungen im
Schlaf, was das ndchtliche Erwachen zu-
satzlich beglinstigt.

Die genaue Pathophysiologie ist bislang
nur unvollstindig verstanden und wohl
multifaktoriell. Neben genetischen Fakto-
ren — bei friihem Beginn besteht bei 42 bis
90 Prozent einen positive Familienanam-
nese — sind Storungen des Dopamin- und
Eisenmetabolismus von besonderer Be-

deutung, und es gibt auch Hinweise auf ei-
ne periphere Hypoxie. Die friihere Unter-
teilung in ein primdres oder sekundares
RLS — zum Beispiel im Rahmen einer Poly-
neuropathie, Urdmie, Lebererkrankungen,
depressiven Storungen — wurde mittler-
weile verlassen. Stattdessen wird von In-
teraktionen zwischen genetischen, sozio-
okonomischen und Umweltfaktoren sowie
Komorbiditdten ausgegangen. Entspre-
chend wurde die Bezeichnung ,sekunda-
res RLS“ durch ,komorbides RLS" ersetzt,
das neurologischerseits vor allem bei Pa-
tienten mit einer Polyneuropathie unab-
hangig von dereren Ursache und Parkin-
son-Erkrankungen gesehen wird.

Fir die Behandlung gelten Dopaminergika
(zum Beispiel Pramipexol, Ropinirol, Roti-
gotin), Eisenpraparate sowie Gabapentin/
Pregabalin als Substanzen der ersten Wahl
(weitere siehe Leitlinie).

Kontakt zu Selbsthilfegruppen in Hessen (Auswahl)

Selbsthilfegruppe (SHG) Schlafapnoe —
Atemstorungen Rhein-Main

* Fon 06109 712 88 55

* E-Mail: post@schlafapnoe-frankfurt.de
» www.schlafapnoe-frankfurt.de

SHG Schlafapnoe — chronische
Schlafstorung Kassel-Baunatal

* Fon: 0561 76 69 72 84

* Mail: info@shg-schlafapnoe-kassel.de
» www.shg-schlafapnoe-kassel.de

Die Gruppen bieten Hilfe und Unterstiit-
zung bei allen Fragen im Umgang mit ei-
ner Therapie bzw. in Schlaflaboren an.
Gruppentreffen fordern den Austausch
zwischen Patienten und medizinischen
Versorgern. Betroffene finden Informa-
tionen Uber das gesamte Krankheitsbild
der Schlafapnoe und fiir den Besuch ei-
nes Schlaflabors, auch telefonisch.
* Weitere SHG Schlafapnoe gibt es bspw.
in Darmstadt, Bensheim, Viernheim,
Marburg und Limburg.
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Bei den REM-Schlaf-Verhaltensstérungen
ist die im REM-Schlaf {ibliche Herabset-
zung des Muskeltonus unvollstindig oder
fehlt, sodass sich die Betroffenen im
Traum bewegen, um sich schlagen oder
treten. Unterschiedlich schwer ausge-
pragte Zeichen einer REM-Schlaf-Verhal-
tensstérung werden von rund der Hilfte
der Parkinson-Patienten beklagt. Sie kon-
nen auch vor der klinischen Manifestation
neurodegenerativer alpha-Synukleinopa-
thien wie einer Parkinson-Erkrankung,
Multi-System-Atrophie oder einer Lewy-
Korper-Demenz auftreten. So sollen 80
Prozent der von einer REM-Schlaf-Verhal-
tensstorung Betroffenen innerhalb der
ndchsten zehn bis fiinfzehn Jahre an einer
alpha-Synukleinopathie erkranken. Zur
symptomatischen Behandlung kdnnen
Clonazepam oder Melatonin versucht
werden.

Prof. Dr. med. Frank Thomke
Facharzt 7|
fiir Neurologie

Literatur

beim Autor,
Kontakt per E-Mail |
via:
haebl@laekh.de

Nachdruck mit freundlicher Genehmi-
gung der Landesdrztekammer Rhein-
land-Pfalz.

Fortbildung zur Schlafmedizin an der Akademie

Das Bewusstsein fiir schlafmedizinische
Fragestellungen hat stark zugenommen.
Dieser Bedeutungszuwachs ist durch die
hohe Pravalenz von schlafbezogenen At-
mungsstérungen (SBAS) und deren Asso-
ziation zu kardiovaskuldrer Mortalitat und
Morbiditat, aber auch durch erhebliche Er-
folge moderner Therapiekonzepte be-
griindet. Die Akademie fiir Arztliche Fort-
und Weiterbildung greift diese und andere
wichtige Themen in ihrer Veranstaltung
,Einflihrung in die Schlafmedizin“ auf und
bietet die Voraussetzung fiir die Abrech-

Einfiihrung in die Schlafmedizin (Blended-Learning)

Termin: 05.05.-07.06.2025

mit Telelernphase
Information Christina Ittner
und Fon: 06032 782-223
Anmeldung: E-Mail: christina.ittner@laekh.de
Kurzlink:

nung der ambulanten Polygraphie bei
Schlafapnoe gemifd EBM. (red)

www.akademie-laekh.de

https://tinyurl.com/3m93x8md
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