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Informationspapier Schlafstérungen und Schlafmittelabhangigkeit

1. Von Schlafstérungen zur Schlafmittelabhéangigkeit

Probleme mit dem Ein- bzw. Durchschlafen gehdren zu den am meisten verbreiteten gesundheitlichen
Beschwerden in der Bevdlkerung, denn iber 30 % der Deutschen — vor allem Frauen — leiden unter
Schlafstérungen (vgl. Tab. 1). Bei etwa 6 % der Bevolkerung wird sogar eine pathologische
Schlafstérung, also eine Insomnie, diagnostiziert (Schlack et al. 2013). Durch Ein- und
Durchschlafprobleme wird bei Insomnien nicht nur die Schlafqualitat, sondern auch die Tagesaktivitat
beeintrachtigt. Die Betroffenen leiden nachts, weil sie nicht (wieder) einschlafen kénnen, und tagsiber
aufgrund von Mudigkeit und Erschopfung. Dabei spielt das sog. Hyperarousal eine zentrale Rolle:
Erregung und Anspannung auf emotionaler, kognitiver, motorischer oder physiologischer Ebene
erschweren die Entspannung und den Schlaf. Die Anspannung wird zusatzlich durch eine exzessive
Selbstbeobachtung, die Antizipation der Folgen des Schlafmangels und den selbstgemachten Druck
einzuschlafen, verstarkt.

Tab. 1: Schlafstérungen in Deutschland?

e 81,6 % der Erwachsenen in Deutschland schlaft zwischen 6 und 8 Stunden pro Nacht.
— Altere Menschen schlafen etwas weniger.

e 13,6 % der Frauen und 8,6 % der Manner in Deutschland haben 3-mal oder haufiger
in der Woche Probleme mit dem Einschlafen.
— Bei édlteren (60+) Frauen sind diese Beschwerden mit einer Pravalenz von 18,1 %
am haufigsten.

e 26,4 % der Frauen und 19,5 % der Manner haben 3-mal oder haufiger in der Woche
Probleme mit dem Durchschlafen.
— Diese Probleme sind bei beiden Geschlechtern stark altersabhéangig: Wahrend
bei jungeren Erwachsenen (18-39) ,nur‘ 17,9 % der Frauen und 9,5 % der
Manner sich wegen Durchschlafproblemen beschweren, liegen diese Raten bei
alteren Erwachsenen (60-79) bei 34,4 % und 29,0 %.

e 21,9 % aller Deutschen klagen tber die durch Ein- oder Durchschlafprobleme
bedingte schlechte Schlafqualitat.

e Bei 5,7 % allen Deutschen beeintrachtigen diese Probleme den Tagesablauf und
somit liegt eine Insomnie vor.

 Schlack, Hapke, Maske, Busch und Cohrs (2013)

Aufgrund der Schlafstérung kénnen soziale und berufliche Aufgaben nicht mehr uneingeschrankt
wahrgenommen werden (vgl. Tab. 2). Man schatzt deshalb bereits fir Deutschland einen
wirtschaftlichen Schaden in H6he von ca. 60 Mio. Euro. In der Folge bieten einige Betriebe
Arbeitnehmern sogar Zulagenzahlungen, wenn sie Uber Apps einen 7-stindigen Schlaf nachweisen
kénnen. Ferner ist daran zu denken, dass die Partner der Menschen mit Schlafproblemen durch die
nachtliche Unruhe sekundér Schlafprobleme bekommen kénnen.

Tab. 2: Moégliche Konsequenzen von Schlafstérungen

e Stresshelastung

e Tagesmudigkeit

¢ mangelnde Konzentrationsfahigkeit

e schlechterer allgemeiner Gesundheitszustand
e mangelndes psychisches Wohlbefinden

e depressive Symptome
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e Burn-out-Syndrom

e Ubergewicht und Adipositas

e Bluthochdruck und ,metabolisches Syndrom*!
e Familiare Probleme

e hohe volkswirtschaftliche Kosten durch Behandlungskosten, durch gesunkene
Produktivitat, Krankschreibungen sowie Arbeitsunfalle

Halten die Schlafstérungen an, wird haufig zunachst Alkohol als Einschlafhilfe verwendet
(Dammerschoppen). Das kann zu einer problematischen Gewohnheit mit Dosissteigerung und
morgendlichem Restalkohol werden und auch zur manifesten Alkoholabhéngigkeit fihren. Schlie3lich
finden Schlaftabletten, vor allem auf der Basis von Antihistaminika, als Selbstmedikation Anwendung
Haufig werden auch Benzodiazepine oder die neueren Z-Medikamente? von Arzten eingesetzt (vgl.
Tab. 3).

Tab. 3: Gebrauch von Schlaf- oder Beruhigungsmitteln in Deutschland?

e 9,6 % der Frauen und 5,8 % der Manner haben im letzten Jahr Schlaf- oder
Beruhigungsmittel genommen.

e 6,7 % der Frauen und 3,7 % der M&nner haben sie in den letzten 30 Tagen
konsumiert.

e Jeweils 4,3 % der Frauen und Manner nahmen sie mindestens einmal wochentlich in
den letzten 30 Tagen.

e 2.89% der Frauen und 2,5 % der Manner nahmen sie mindestens dreimal wochentlich
in den letzten 4 Wochen.

e 86,2 % der Personen, die in letzten 12 Monaten Schlaf- oder Beruhigungsmittel
konsumierten, nahmen auch andere der erfassten Medikamente:
- 81,4 % Schmerzmittel
- 30,4 % Antidepressiva
- 6,2 % Neuroleptika

e Inden letzten Jahren werden Benzodiazepine immer weniger und
Z-Drugs immer haufiger verschrieben.?
— Z-Drugs haben ahnliche Nebenwirkungen sowie ein vergleichbares Missbrauchs-
und Abhangigkeitsrisiko wie Benzodiazepine.
— Privatrezepte fur Hypnotika sind eher die Regel als die Ausnahme, was die
systematische Erfassung der Verschreibungszahlen erschwert.

2 Piontek, Atzendorf, Gomes de Matos und Kraus (2016)

Benzodiazepine und die neueren Z-Medikamente kénnen nach wenigen Wochen Anwendung bereits
mit Abhéangigkeitsmerkmalen einhergehen (Glaeske und Holzbach, 2016). Daher verwundert es nicht,
dass eine erhebliche Anzahl von Menschen, namlich Gber eine Million, in Deutschland auch von
Benzodiazepinen abhangig ist (Glaeske, 2016; vgl. Tab. 4). Bei Steigerung der Dosis kommt es zur
weiteren Toleranzentwicklung, Konsumkontrollverlust, Selbst- und Fremdgeféahrdung, z.B. durch
Autofahren in diesen Zustanden, sowie zu Entzugssymptomen bei Aufhdrversuchen.

1 Kombination von gestértem Kohlenhydratstoffwechsel (Insulinresistenz), Hypertonie, Dyslipoproteinamie und stammbetonter
Adipositas
2 Nicht-Benzodiazepin-Agonisten; Z-Drugs, weil alle Arzneimittel aus dieser Gruppe mit ,Z‘ anfangen
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Tab. 4: Missbrauch und Abhéangigkeit®

e Die in Deutschland verkauften Benzodiazepine reichen aus, um etwa 1,2 bis 1,5 Mio.
Abhangige zu versorgen.
— Alle Benzodiazepine und benzodiazepinéhnliche Wirkstoffe fuhren auf Dauer zur
Abhangigkeit.*

e 1,2 Mio. Deutsche sind von Benzodiazepinen abhéngig.

3 Glaeske (2016)
4 Glaeske und Holzbach (2013)

Oft scheinen die chemischen Schlafhilfen am folgenden Tag noch ihre démpfende Wirkung zu
entfalten (vgl. Tab. 5). Daher wird, um wach zu werden und zu bleiben, nicht nur Kaffee in hohen
Mengen konsumiert, sondern in manchen Féllen Aufputschmittel eingenommen, wie Amphetamine
oder Methylphenidat, das gegen das Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom verordnet wird, oder auch
Modafinil, das gegen Schlafanfélle verwendet wird. Dabei kann es vorkommen, dass man abends
wieder zu ,aufgedreht” ist, um schlafen zu koénnen, was zur Dosiserhhung des jeweiligen
Schlafmittels fihren kann. Letztlich tritt eine Abwartsspirale der multiplen Abhéngigkeit auf.

Tab. 5: Mégliche Konsequenzen von Schlafmittelmissbrauch

e Nach Medikamenteneinnahme:
- Hang Over-Effekte am Morgen
- Aufmerksamkeitsprobleme
- Schwierigkeiten beim Autofahren (langer wirksame Benzodiazepine)
- Toleranzentwicklung
- Rebound-Insomnie nach abruptem Absetzen der Medikation
- Sturze bei dlteren Personen
- Erinnerungsliicken (sog. anterograde Amnesie)

e Bei Langzeiteinnahme von Benzodiazepinen:
- Personlichkeitsveranderungen
- Starkere Erinnerungslicken/mnestische Effekte
- erhohtes Risiko fur nachtliche Sturze
- Abhangigkeit
- illegale Handlungen zur Beschaffung der Schlafmittel

Nicht nur die Risiken des unkritischen Gebrauchs von chemischen Hilfen gegen Schlafstérungen,
sondern auch mangelnde Ursachensuche und Fehler in der Lebensflhrung verschéarfen die
Gesundheitsgefahren der scheinbar banalen Schlafstérungen. Schlafstérungen kénnen zudem mit
weiteren psychischen Erkrankungen wie Depressionen oder Angststérungen verbunden sein, aber
auch auf korperlichen Problemen beruhen. Im Einzelnen sind verschiedene Ursachen bekannt wie
Stress, falsche Uberzeugungen beziiglich des Schlafes, schlechte Schlafhygiene (vgl. auch Tab. 8),
hdheres Alter, niedriger soziobkonomischer Status, Gebrauch von psychoaktiven Substanzen (u.a.
Koffein, Medikamenten, Drogen oder Alkohol), Suchterkrankungen, schlecht angepasstem Schlaf-
Wach-Rhythmus sowie Schichtarbeit.

Es gibt auch Hinweise darauf, dass eine umgekehrte Verursachung vorliegen kann, nadmlich, dass die
psychischen bzw. somatischen Stérungen eine Konsequenz von Schlafstdrungen sein kénnen (z.B.
Riemann und Voderholzer, 2003).

Es wird deutlich: Anhaltende Schlafstérungen bedurfen einer professionellen Diagnose und einer
passenden Therapie, moglichst durch Spezialisten.
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2. Diagnostik der Schlafstérungen

Im medizinischen Kontext spricht man bei Schlafstérungen, die als Ein- und Durchschlafprobleme
sowie frihmorgendliches Erwachen Uber einen langeren Zeitraum einhergehen, von ,Insomnien® (vgl.
ICD-10; WHO, 2011). In der ICD-10 wird zwischen organisch und nichtorganisch bedingten Insomnien
(respektive G47 und F51.0) unterschieden. Bei Schlafproblemen, die Folge anderer Erkrankung sind
und das klinische Bild nicht dominieren, wird nur die ursachliche Stérung diagnostiziert und behandelt.
Wenn Schlafprobleme neben der anderen Erkrankung im Vordergrund stehen, wird die Insomnie
zusatzlich zur Hauptdiagnose kodiert (vgl. Tab. 6; vgl. DGPS, 2009). Die Diagnose und die Ursachen
der Stérung werden u. U. durch aufwendige Methoden wie der Schlafpolygraphie im Labor gesichert,
bei der das EEG, EOG (Aufzeichnung der Augenbewegungen), die Muskelspannung, die Atmung, der
Puls und andere Funktionen zugleich Uber Nacht registriert werden. Organische Ursachen, die auf
diese Weise gesichert werden kénnen, sind vor allem die problematische Schlafapnoe, aber auch
andere Erkrankungen der Atemwege, Herz-Kreislauferkrankungen oder Gehirnerkrankungen. Sie
fihren zu Schlafstérungen oder zumindest zu nichterholsamen Schlaf. Jede dieser Krankheiten kann
mit Schlafmitteln nicht adaquat behandelt werden. Ferner ist nicht nur an Insomnien, sondern auch an
Hypersomnien zu denken, wenn von Schlafstérungen die Rede ist. Dazu zéhlen Schlafanfélle, aber
auch eine eigensténdige Tagesschlafrigkeit.

Tab. 6: Diagnostische Kriterien fr nichtorganische Insomnie

Nichtorganische Insomnie (F51.0)

e Ein- und Durchschlafstérungen oder schlechte Schlafqualitat ohne erfrischende
Wirkung

e Schlafstérungen treten mindestens dreimal pro Woche wéhrend mindestens eines
Monats auf.

e Schlafstérungen verursachen deutlichen Leidensdruck oder wirken sich negativ auf die
alltéagliche Leistungsfahigkeit aus.

e Fehlen von verursachenden organischen Faktoren

Im Weiteren wird Uberprift, ob die Insomnie durch Substanzeinnahme, psychische oder kdrperliche
Stoérung bedingt ist oder die Insominie zur Suchtmitteleinnahme gefiihrt hat. Im ersteren Fall sind die
Schlafprobleme die Folge bzw. das Symptom einer anderen Erkrankung, die zuerst behandelt werden
sollte (vgl. S3-Leitlinie Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen der DGSM).

3. Therapie der Schlafstdrungen

Ist die Diagnose der Schlafstérungen geklart, soll nach den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fur
Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) in der Behandlungswahl zunéchst auf den adéquaten
Umgang mit Schlaf sowie den richtigen Schlaf-Wach-Rhythmus geachtet werden. Daruber hinaus
werden Psychoedukation, Information und Verhaltenstraining empfohlen. Diese MalRihahmen werden
auch im Rahmen der Suchttherapie beachtet, wenn es Zusammenhange zwischen Schlaf und
Suchtmittelgebrauch gibt, was meistens der Fall ist. Hilfreich sind Empfehlungen zur Schlafhygiene,
die in Tab. 8 genauer beschrieben werden.

Der wichtigste Therapieansatz ist die kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlung. Zu den
Bausteinen der Therapie gehéren — neben der Vermittlung von Schlafhygieneregeln — die
Psychoedukation (vor allem die Korrektur von falschen Uberzeugungen), Entspannungstechniken,
Schlafrestriktion und kognitive Techniken. Da die Medikamente die Symptome einer Schlafstdrung
direkt mildern, werden die nicht-pharmakologischen Formen der Therapie jedoch oft missachtet.

Wenn Medikamente eingesetzt werden mussen, dann kénnen zunachst auch pflanzliche Mittel
verwendet werden. In den meisten Fallen miussen allerdings Benzodiazepine oder die Z-Medikamente
kurzzeitig verordnet werden. Wegen der relativ schnellen und direkten Wirkung werden zur
Behandlung von Schlafproblemen oft Benzodiazepine und in letzten Jahren vermehrt auch die
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Z-Drugs angewendet. Beide Arzneimittelgruppen wirken auf GABAS3-erge Rezeptoren im
Zentralnervensystem und verstarken die korpereigene Beruhigung durch GABA. Dadurch haben die
Benzodiazepine und Z-Drugs eine angstlésende, beruhigende, muskelentspannende und
schlafanstoRende Wirkung. Demzufolge sind folgende VorsichtsmalRnahmen zu beachten, die oft als
4K-Regel bezeichnet werden (vgl. Tab. 7; Glaeske, 2016).

Tab. 7: Hilfreiche Regeln zur Verschreibung von Schlafmitteln

4K-Regeln

e Klare Indikation
— klare Indikationsstellung
— Aufklarung des Patienten Uber das bestehende Abhangigkeitspotenzial und
mogliche Nebenwirkungen
— Abhéangigkeitsanamnese als Ausschlusskriterium

e Korrekte Dosierung
— indikationsadaquate Dosierung
— kleinste PackungsgroRen

e Kurze Anwendung
— mit Patienten vereinbarte Therapiedauer
— kurzfristige Wiedereinbestellungen
— Uberpriufung der Weiterbehandlung

o Kein abruptes Absetzen
— zur Vermeidung von Entzugserscheinungen und Rebound-Ph&nomenen
— ausschleichendes Abdosieren

4. Schlafmittel und Abhangigkeitsrisiken

Benzodiazepine und Z-Drugs sind bei Kurzzeitgabe gut vertraglich, sicher und wirksam. Werden sie
jedoch Uber eine zu lange Zeit und/oder in zu hoher Dosis eingenommen, so kann es zur Entwicklung
einer Schlafmittelabhéangigkeit kommen. Die ersten Symptome der Abhéngigkeit sind bereits nach 4-8-
wdchiger Einnahme ersichtlich. Bei regelméaRiger Einnahme von Benzodiazepinen entwickelt sich eine
Toleranz. Das Arzneimittel verliert an Wirkung und der gewilnschte Effekt lasst nach. Es handelt sich
um eine Niedrigdosisabhangigkeit (Low-Dose-Dependency). Meist wird die Dosis erhoht, dabei
konnen die Nebenwirkungen wie Indifferenz, fehlende korperliche Energie und Gedachtnisstérungen
ebenfalls zunehmen. Wird daraufhin das Medikament abgesetzt, werden die auftretenden
Entzugserscheinungen als Ruckkehr der behandelten Schlafstérung wahrgenommen. Aus diesem
Grund wird trotz nachlassender Wirkung die Arzneiverordnung oft fortgesetzt. Ein Sedativa- oder
Hypnotikaentzugssyndrom nach ICD-10 (F13.3) wird i.d.R. nicht diagnostiziert, weil sich die
Symptome wegen der kontinuierlichen, wenngleich niedrigdosierten, Medikamenteneinnahme nicht
ausbilden. Nichtsdestoweniger leiden die Patienten, weil die verordneten Mengen sie zwar vor den
Entzugssymptomen bewahren, aber den urspriinglichen positiven Effekt nicht mehr gewahrleisten.

Um die noétige Dosis zu bekommen, wird von manchen Patienten das Medikament durch Verordnung
von mehreren Arzten, (ber Dritte, (iber das Ausland oder iiber den Schwarzmarkt beschafft. Aufgrund
der affektiven Indifferenz ist die eigene Verhaltenskontrolle Uber die Einnahme beschrankt.
Gleichzeitig werden die Beschwerden nicht der Medikamenteneinnahme, sondern einer
Weiterentwicklung der urspriinglichen Grunderkrankung zugeschrieben. Da die Einnahme von
Benzodiazepinen oder Z-Drugs relativ unauffallig ist, wird die Entwicklung einer Abhangigkeitsstérung
oft nicht erkannt. Risikofaktoren fir eine Abh&ngigkeitsentwicklung sind  h&ufiger Gebrauch
verschiedener Medikamente im Elternhaus in der Kindheit, somatische Erkrankungen, héheres Alter,
weibliches Geschlecht, komorbide Suchterkrankungen, weitere psychische Erkrankungen
(insbesondere Angststorungen und affektive Stérungen) sowie die gleichzeitige Einnahme von
Antidepressiva. Es ist anzunehmen, dass jede Person, die Benzodiazepine oder Z-Drugs Uber eine

2 GABA: Gamma-Aminobutterséure
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lange Zeit einnimmt, von diesen Substanzen abhangig wird. Dabei ist davon auszugehen, dass einige
dieser Faktoren, wie z.B. Stress, Depression oder Burn-out, nicht nur zu den Folgen von
Schlafproblemen gehéren, sondern sie auch auslésen und aufrechterhalten kdnnen. Zu den
Konsequenzen von  Schlafmittelmissbrauch  und  -abhangigkeit  z&hlen neben den
Substanznebenwirkungen der Benzodiazepine und Z-Drugs auch die psychischen, sozialen und
beruflichen Folgen der Abhangigkeit.

5. Pravention und Behandlung von Schlafstérungen

Zu den wichtigsten PraventionsmalRnahmen gegen Schlafprobleme gehdrt die Einhaltung von
Schlafhygieneregeln (vgl. Tab. 8). Damit wird auch indirekt die Einnahme von Schlafmitteln, zumindest
in risikoreicher Form vorgebeugt. Diese Regeln werden auch in der Suchttherapie genutzt.

Tab. 8: Wichtigste Regeln der Schlafhygiene

e regelmalige Zeiten fur das Zubettgehen und morgendliche Aufstehen:
— auch an freien Tagen oder im Urlaub

— Aufstehzeit trotz verkurzter Schlafdauer beibehalten
— ,Bettschwere® abwarten
e Verklrzung der Bettzeit (incl. Wachzeit im Bett) auf max. 7 bis 8 Stunden
e Bett ausschliel3lich zum Schlafen aufsuchen (ausgenommen sexueller Verkehr)
e Zu-Bett-Geh-Ritual einfiihren
e entspannte Gestaltung der Abend- und Nachtaktivitaten (z.B. keine Arbeit)

e Sport am Nachmittag, aber keine intensiven kdrperlichen Aktivitdten kurz vor dem
Schlafengehen

e kein Schlaf tagsiber

e Vermeidung von aufputschenden Substanzen am Abend:
- koffeinhaltige Getrénke
- Alkohol (vor allem als Schlafmittel)
- Zigaretten

e leichtes Abendessen

e angenehme Atmosphére im Schlafzimmer

e kihles und dunkles Schlafzimmer

¢ morgendliche Aktivierung mit begleitender Lichtexposition

e Vermeidung von Uhrzeitiberprifung nachts
— der Wecker soll vom Nachttisch verschwinden

Neue Methoden, wie die transkranielle Gleichstrom-Stimulation als Technik der Schlafverbesserung
befinden sich noch im experimentellen Stadium.
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