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Geleitwort

Die Schlafmedizin ist ein wachsendes Gebiet der Medizin mit enormer Bedeutung fiir die
klinische Praxis und dariiber hinausgehend fiir die Psychologie und Psychotherapie, die Pra-
ventionsmedizin, die Arbeitsmedizin, die Sozialmedizin und die Sport- und Rehabilitations-
medizin.

Auf der einen Seite versuchen Schlafmediziner und Schlafforscher den Schlaf als wichtiges
Gut fiir Gesundheit und Schaffenskraft zu behiiten und durch Aufkldrung Schlafstérungen zu
vermeiden, auf der anderen Seite jedoch laufen wir dem in der Dauer und der Qualitét nachlas-
senden Schlaf hinterher. Es ist zum einen unsere 24-Stunden »Rund-um-die-Uhr« Gesellschaft,
die immer weniger Platz fiir den Schlaf lasst. Dabei ist er so extrem wichtig und in der Bedeutung
vergleichbar mit der Nahrungsaufnahme. Er dient der geistigen und korperlichen Leistungsfi-
higkeit und dem Gedichtnis, aber auch der Erholung und Regeneration sowie Genesungsprozes-
sen und der Infektabwehr. Auf der anderen Seite sind es die vielen moglichen und z. T. zuneh-
menden Schlafstérungen, welche die Qualitit und Quantitit des Schlafes beeinflussen.

Chronisch schlechter Schlaf fiihrt letztendlich zu einem erhohten Herz-Kreislauf-Risiko
und die Miidigkeit und Unkonzentriertheit am Tage zu Fehlern, zu Arbeitsausfall und zu Un-
fallen mit teils fatalem Ausgang.

Aufgrund der enormen Bedeutung des Schlafs sollte ein Basiswissen {iber den Schlaf und
seine Storungen zum Grundwissen eines jeden praktisch titigen Arztes gehoren.

Nicht nur Betroffene mit einem nichterholsamen Schlaf oder der noch nicht Betroffene,
aber sensible Schlifer wissen wenig tiber den Schlaf, auch die Arzteschaft ist noch zu wenig
informiert und geschult. Das liegt u. a. an dem noch mangelnden Lehrangebot, sowohl in den
Universititen als auch fortfithrend im Rahmen der Facharztausbildung oder der berufsbeglei-
tenden Fortbildung.

Hier fiillt das Buch Praxis der Schlafmedizin eine Liicke und schldgt in hervorragender
Weise eine Briicke zwischen dem Leitfaden schlafmedizinischen Handelns, der Leitlinie zum
nichterholsamen Schlaf der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin
(DGSM) und den wenigen umfangreichen Standardwerken der Schlafmedizin wie der Enzy-
klopadie der Schlafmedizin und dem Kompendium Schlafmedizin.

Die Herausgeber dieses Werkes spiegeln den interdisziplindren Charakter des Fachgebietes
wider. Sie haben es auch deswegen in hervorragender Art und Weise verstanden, einen ak-
tuellen und umfassenden Uberblick iiber das Management von Schlafstorungen zu erstellen,
vom Grundlagenwissen zum Schlaf tiber die Diagnostik, Klinik und Therapie der einzelnen
Schlafstorungen bis hin zu gutachterlichen Aspekten. Dabei besticht das Buch durch seinen
ausgewogenen Umfang. Der Fokus des Buches liegt bei den Erwachsenen, aber auch hiu-
fige Schlafstorungen bei Kindern finden Berticksichtigung. Grundlage der Vorstellung der
verschiedenen Stérungen im Schlaf und des Schlafes bildet dabei die aktuelle internationale
Klassifikation und auch die diagnostischen und therapeutischen Methoden basierend auf den
aktuellen Richtlinien und Empfehlungen.

Es ist zu wiinschen, dass dieses Werk nicht nur dazu beitrédgt, das schlafmedizinische
Wissen von Schlafmedizinern zu ergéinzen bzw. dieses interessierten Arzten zu vermitteln,
sondern dass es sich auch der breiten Arzteschaft und dem nichtirztlich titigen interessierten
Anwender erschlief3t, vom Kinderarzt bis zum Chirurgen, vom Zahnarzt bis zum Psychologen
und vom Arbeitsmediziner bis zum Sozialmediziner.

Dazu beitragen wird die Verstdndlichkeit und Stringenz des Werkes. Es hat nicht den An-
spruch der Vollstindigkeit wie ein Lexikon, kommt dem aber sehr nahe und ist sehr objektiv.



Vi Geleitwort

Lehrbuch, Nachschlagewerk oder Fachbuch, dieses Werk wird seinen festen Platz bei vie-
len schlafmedizinisch Interessierten finden.

Den Lesern dieses Buches wiinsche ich viel Spafi, entweder bei der Auffrischung Ihrer
schlafmedizinischen Kenntnisse oder aber bei der Entdeckung von praktisch relevantem
schlafmedizinischen Wissen.

Priv.-Doz. Dr. med. Ingo Fietze Berlin, im Frithsommer 2009
Geschiftsfithrender Vorsitzender DGSM

Interdisziplindres Schlafmedizinisches Zentrum

Charité - Universititsmedizin Berlin
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Vorwort

Die Schlafmedizin ist eine junge Disziplin von besonderer klinischer Relevanz. Zahlreiche
wissenschaftliche Fragestellungen sind noch unbeantwortet und vieles ist noch im Fluss, was
nicht zuletzt die erst kiirzlich aktualisierten Empfehlungen zur Auswertung der Polysom-
nographie und zur Klassifikation der Schlafstérungen gezeigt haben. Die hohe Pravalenz
schlafmedizinischer Erkrankungen, die Vielzahl der Hilfe suchenden Patienten und das zu-
nehmende Interesse der Medien an der Schlafmedizin unterstreichen die Bedeutung dieses
Fachgebietes. Hier eine kompetente medizinische Versorgung sicherzustellen, erfordert eine
solide Kenntnis der zugrunde liegenden Phinomene. Zusitzlich zum seit vielen Jahren eta-
blierten Qualifikationsnachweis Somnologie der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung
und Schlafmedizin wurde dariiber hinaus kiirzlich die Zusatzbezeichnung Schlafmedizin im
Rahmen der neuen Weiterbildungsordnung der Arztekammern eingefiihrt, so dass sich hier
eine weitere Moglichkeit zur Qualifikation ergibt.

Entgegen diesen Entwicklungen finden schlafmedizinische Inhalte nur sehr vereinzelt
Niederschlag in der akademischen Ausbildung und es besteht ein Mangel an interdiszipli-
nér ausgerichteten Lehrbiichern, die das komplette Spektrum der Schlafmedizin abdecken
und praxistauglich vermitteln. Hier soll das vorliegende Buch eine Liicke schlielen, indem
es die gesamte Bandbreite der klinischen Schlafmedizin von der fundierten Diagnostik der
Insomnie bis hin zur operativen Therapie der obstruktiven Schlafapnoe darstellt und sich
ganz ausdriicklich nicht an einzelne Fachdisziplinen richtet. Es soll jedem schlafmedizinisch
Interessierten sowohl ein Lehrbuch zum Verstindnis der schlafmedizinischen Phinomene
und Erkrankungen als auch ein wertvolles Nachschlagewerk und eine Hilfestellung in der
taglichen Praxis sein.

Besonderes Augenmerk wurde auf die Einarbeitung der neuen Auswerterichtlinien fiir die
Polysomnographie und des neuen Klassifikationssystems der Schlafstérungen gerichtet, um
dem Leser ein aktuelles Werk an die Hand zu geben.

Wir hoffen, all diesen Anspriichen gerecht geworden zu sein und dariiber hinaus auch
unsere Begeisterung fiir die Schlafmedizin in angemessener Weise vermittelt zu haben.

Boris A. Stuck Mannheim, Klingenmiinster, im Juni 2009
Joachim T. Maurer

Michael Schredl

Hans-Giinter Weef3
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2 Kapitel 1 - Physiologische Grundlagen des normalen und gestorten Schlafes

Schlaf ist im Gegensatz zum Wachzustand durch sehr
geringe motorische Aktivitdit und Reaktionsbereit-
schaft gekennzeichnet. Korperfunktionen und Hor-
monsekretion werden im Schlaf moduliert. Korper-
kerntemperatur und Kortisolsekretion sind die Marker
des endogenen Rhythmus, der durch den Nucleus
suprachiasmaticus mit dem 24-Stunden-Tag synchro-
nisiert wird. Der Wechsel von Schlaf und Wach wird
durch einen homoostatischen und einen zirkadianen
Prozess (etwa 24 h), der Wechsel zwischen REM- und
NonREM-Schlaf durch einen ultradianen Prozess
(<24 h) ermdglicht. Die Bedeutung des Schlafes fiir
korperliche und geistige Erholung, Thermoregulation,
Immunsystem, Gedachtniskonsolidierung und Onto-
genese wird diskutiert.

Beim gesunden Schlafer werden NonREM-Schlaf (N1,
N2, N3), REM-Schlaf (R) und Wachzustand (W) an-
hand des EEG, EOG und submentalen EMG unter-
schieden.

In der 2. Version der Internationalen Klassifikation der
Schlafstérungen (ICSD-2, 2005) werden 8 Hauptgrup-
pen differenziert.

1.1 Geschichte
der Schlafmedizin

Schlaf und Traum beschiftigen die Menschen,
seit sie begonnen haben, tiber sich und das Le-
ben nachzudenken. Der Schlaf wurde lange als
passiver und inaktiver Zustand angesehen. In
der griechischen Mythologie wurde diese Vor-
stellung beispielsweise durch Hypnos personifi-
ziert, den Gott des Schlafes, der als Bruder eng
mit Thanatos, dem Gott des Todes, verbunden
war. Passivitdt und Inaktivitdt finden sich eben-
falls im altgermanischen Ursprung des Wortes
»schlafen«, was urspriinglich »schlapp werden«
bedeutete.

In der Antike fithrten Aristoteles und spiter
Galenos den Schlaf auf Verdnderungen im Gehirn
z. B. durch eine Verdickung des Blutes zuriick. Sie
sahen die Funktion des Schlafes darin, dem Gehirn
Erholung zu gewdhren und sowohl die Wahrneh-
mungsfihigkeit als auch die »innere Wirme« zu
regenerieren. Mit dem Schlaf beschiftigte sich die
Medizin in der Folge lediglich auf der Basis der
antiken Texte und deren Auslegung.

Erst in der 2. Hilfte des 19. Jahrhunderts ni-
herte man sich dem Schlaf auf experimenteller
Ebene. Kohlschiitter versuchte 1863 durch die Ap-
plikation unterschiedlich lauter akustischer Reize
erstmals, eine Weckschwelle zu unterschiedlichen
Zeitpunkten des Schlafes zu ermitteln und auf
diesem Weg eine Schlaftiefenbestimmung vorzu-
nehmen. Die Experimente von Jouvet und von
Moruzzi u. Magoun in der 1. Hilfte des 20. Jahr-
hunderts lieflen erkennen, dass es sich beim Schlaf
um einen hochaktiven Prozess des menschlichen
Gehirns handelt.

1929 publizierte dann der Psychiater Hans
Berger das von ihm erfundene Verfahren der
Elektroenzephalographie (EEG), das ermdglichte,
die hirnelektrische Aktivitit an der unversehrten
Kopthaut sowohl im Wachzustand als auch wiéh-
rend des Schlafes zu messen. Eine erste Einteilung
des Schlafes in verschiedene Stadien nahm Loomis
1937 anhand des EEG vor. Mit der Entdeckung
der schnellen Augenbewegungen (Rapid Eye Mo-
vements, REM) im Jahre 1953 durch Aserinsky
u. Kleitman gelang es erstmals, den REM-Schlaf zu
beschreiben.

Basierend auf EEG, Elektrookulographie
(EOG) und Elektromyographie (EMG) wurden
1968 von einer Expertengruppe um Rechtschaf-
fen u. Kales Kriterien fiir die Auswertung der
Schlafstadien beim Menschen ver6ffentlicht. Sie
basierten jedoch ausschliefllich auf Untersuchun-
gen an Gesunden und konnten bei den in den
Folgejahren zunehmend beschriebenen Schlafsto-
rungen nicht immer sinnvoll angewendet werden.
Dies wurde erst 2007 durch neue Standards der
American Academy of Sleep Medicine (AASM)
gedndert.

Klassifikation
der Schlafstéorungen

1.2

Die Mboglichkeit viele Biosignale wihrend des
Schlafes registrieren zu konnen, erganzte die rein
subjektive Beschreibung der Symptomatik von
Schlafstérungen durch den Patienten oder den
Beobachter. Schlafstorungen konnten dadurch ge-
nauer charakterisiert, definiert und unterschieden
werden. In den vergangenen 30 Jahren wurden auf
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dieser Grundlage verschiedene Klassifikationen
der Schlafstérungen entwickelt.

In einer 1. Klassifikation wurden 1979 Schlaf-
storungen allein anhand der vorherrschenden
Symptomatik eingeteilt in:

Ein- und Durchschlafstérungen (Insomnien)

Storungen mit exzessiver Schléfrigkeit (Hyper-

somnien)

Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus

Storungen in Verbindung mit Schlaf, Schlaf-

stadien oder partiellem Erwachen (Parasom-

nien)

1990 folgte eine auf der Atiopathogenese der
Schlafstorungen beruhende Klassifikation (Inter-
national Classification of Sleep Disorders, ICSD).
Sie unterschied
Storungen in Bezug auf die Quantitit, Qualitét
oder den Zeitpunkt des Schlafes (Dyssomnien)
von
Parasomnien sowie
Storungen bei korperlichen bzw. psychiatri-
schen Erkrankungen und fugte
als letzte Gruppe die » Vorgeschlagenen Schlaf-
storungen« hinzu.

Die Dyssomnien wiederum wurden unterteilt in:
intrinsische Schlafstorungen (z. B. Narkolep-
sie, » Kap. 5)
extrinsische Schlafstorungen (z. B. umge-
bungsbedingte Schlafstérung, » Kap. 9)
Storungen des zirkadianen Rhythmus (z. B.
vorverlagertes Schlafphasensyndrom, » Kap. 6)

Eine Diagnosestellung benotigte in den meisten
Fillen eine Polysomnographie (PSG, » Kap.2.6),
was die Zuordnung einer geklagten Schlafstérung
in die 4 Hauptgruppen allein aufgrund der Symp-
tomatik unméglich machte.

2005 verdffentlichte die American Academy
of Sleep Medicine (AASM) eine Neuauflage, die
2. Version der International Classification of Sleep
Disorders (ICSD-2). Die ICSD-2 hat nicht nur die
neuen Erkenntnisse tiber Schlafstérungen einbe-
zogen und damit die Diagnosen prézisiert, son-
dern kehrt in Teilen zu einer phdnomenologischen
Einteilung in 8 Hauptgruppen zuriick, wie in der
folgenden Ubersicht dargestellt ist.

Hauptgruppen der Schlafstorungen, gemaf}
der American Academy of Sleep Medicine
(AASM) aus dem Jahre 2005

== |nsomnien

schlafbezogene Atmungsstérungen
Hypersomnien zentralnervésen Ursprungs
zirkadiane Rhythmusschlafstérungen
Parasomnien

schlafbezogene Bewegungsstérungen

isolierte Symptome, Normvarianten,
Ungeldstes
andere Schlafstérungen

Daneben sind in einem Appendix Schlafsto-
rungen aufgefiihrt, die charakteristischerweise
im Rahmen von einerseits organischen und
andererseits psychiatrischen Erkrankungen
auftreten.

Die Gliederung des vorliegenden Buches und die
hier angegebenen diagnostischen Kriterien der
Schlafstorungen orientieren sich an der ICSD-2.

| Praxistiop | |

Die aktuelle Klassifikation der Schlafstérun-
gen ICSD-2 besteht aus 8 Hauptgruppen. Sie
wurden soweit mdglich nach atiologischen
und ansonsten nach phanomenologischen
Gesichtspunkten eingeteilt. Die Hauptgruppen
werden erganzt durch Schlafstérungen, die im
Rahmen von organischen und psychiatrischen
Erkrankungen auftreten.

1.3 Phdanomenologie des Schlafes

Nach den Kriterien der AASM von 2007 kon-
nen ab einem Lebensalter von 2-6 Monaten 5 ver-
schiedene Schlafstadien inkl. des Wachzustands
(B Abb.1.1) definiert werden, deren Charakteris-
tika hinsichtlich EEG, EOG und EMG sich bei
Kindern und Erwachsenen (BTab.1.1) teilweise
unterscheiden. Der Schlaf wird in 30 s dauernde
Epochen unterteilt, denen anhand der folgenden
Kriterien ein Stadium zugewiesen wird:
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Das Schlafstadium N1 (B Abb. 1.2) beschreibt
den Ubergang zwischen Wachen und Schlafen,
eine Art Ddsen,

das Schlafstadium N2 (8 Abb. 1.3) den stabi-
len Schlaf und

das Schlafstadium N3 (8 Abb. 1.4) den Tief-
schlaf.

Das Schlafstadium R (8 Abb. 1.5), der REM-
Schlaf, wird, wenn auch nicht ganz korrekt,
héufig als Traumschlaf bezeichnet. In diesem
Schlafstadium wird am intensivsten getraumt
(» Kap. 1.8), da in diesem Schlafstadium die
héufigsten Traumerinnerungen stattfinden.

Der Anteil der Schlafstadien N1 und N2 am Ge-
samtschlaf eines gesunden, etwa 30 Jahre alten
Schlifers liegt bei ca. 55-60%. Der Tief- oder
auch Slow-Wave-Schlaf wird durch das Schlaf-
stadium N3 beschrieben, sein Anteil liegt bei ca.
15-25 %. Der REM-Schlaf umfasst in der Regel
20-25% der gesamten Schlafmenge. Der Wach-
anteil wird in der Regel mit weniger als 5% am
Gesamtschlaf angegeben.

Die Abfolge der einzelnen Schlafstadien ergibt
das Schlafprofil, das Hypnogramm. Die Schlafstadi-
en verteilen sich auf charakteristische Art und Wei-

se Uber die Schlafperiode. Innerhalb eines Schlaf-
zyklus, der von einem gesunden Schlifer je nach
Schlafdauer und interindividueller Varianz 4- bis
7-mal pro Nacht durchlaufen wird, treten beim
Einschlafen zuerst oberflichlicher Schlaf (N1) und
in rascher Folge stabiler Schlaf (N2) und Tiefschlaf
(N3) auf. Zuletzt kann REM-Schlaf beobachtet
werden, der einen Schlafzyklus abschliefit. Jeder
Schlafzyklus hat eine Dauer von ca. 90-110 min.
Mit der Anzahl der durchlaufenen Schlafzyklen in-
nerhalb einer Schlafperiode nimmt der Anteil des
Tiefschlafes kontinuierlich ab und der Anteil des
REM-Schlafes kontinuierlich zu (B Abb. 1.6).

Die Dauer der nichtlichen Schlafperiode ist
intraindividuell sehr stabil, im interindividuellen
Vergleich jedoch sehr variabel und wird durch
vielerlei Faktoren beeinflusst.

Neugeborene (» Kap. 11.2) schlafen verteilt auf
4-5 Schlafphasen etwa 16 h, wovon sie die Hilfte
im REM-Schlaf verbringen (sog. polyphasisches
Schlafmuster).

Bei prapubertiren Schulkindern finden sich
in aller Regel keine Tagschlafphasen mehr und die
Nachtschlafphase betrdgt etwa 10-11 h (sog. mo-
nophasisches Schlafmuster). Der REM-Schlaf hat
sich bereits auf unter 35% reduziert.

B Tab. 1.1. Charakteristika der Schlafstadien bei Erwachsenen nach AASM 2007

Stadium EEG EOG

w Dominierende Alpha- und Beta-

Lidschldge, rasche Augenbewe-

EMG

Hoher Tonus, Bewegungs-

N1 Theta-Aktivitat, (Vertex-Zacken)

N2 Theta-Aktivitat, K-Komplexe,
Schlafspindeln

N3 Delta-Wellen <2 Hz (Slow Waves):
>20%

R Theta- (auch langsame Alpha-)

Aktivitat

Aktivitat, Sagezahnwellen

gungen, vereinzelt schon langsame,
z.T. rollende Augenbewegungen am
Ubergang zu N1

Langsame, z.T. rollende Augen-
bewegungen

Keine Augenbewegungen, EEG-
Artefakte, vereinzelt noch langsame,
z.T.rollende Augenbewegungen
beim Ubergang aus N1

Keine Augenbewegungen,
EEG-Artefakte

Konjugierte, rasche
Augenbewegungen REM

artefakte

Abnahme des Muskeltonus
(<W)

Abnahme des Muskeltonus
(<N1)

Abnahme des Muskeltonus
(<N«)

Niedrigster mittlerer Tonus
(<N3), z.T. phasische
Aktivierung

W=Wach; R= REM (Rapid Eye Movements). Nur Stadium W und N1 sind bei Kindern unterschiedlich definiert.



