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Schlafgebundene Gesundheitsstörungen 

gefährlich?? 
 
Abwendbarer gefährlicher Verlauf? (AgV)? 

Vorbemerkungen 
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DEGAM Leitlinien
Hilfen für eine gute Medizin

Therapie

Gesprächsbereitschaft, Planung von 
Folgeterminen, Offenheit für breites 
Spektrum biologischer, psychischer 
und sozialer Faktoren

Symptomtagebuch
Symptomorientierte aktivierende 
Maßnahmen
Verhaltenstherapie A

Strukturiert, individuell und fl exibel – 
nach Ätiologie und Situation

A

C

C

Betreuung im Verlauf Weitere Möglichkeiten

- wenn keine Hinweise auf defi nierte 
körperliche Störung: 
Blut/Urin-Glucose     , Blutbild     ,
Blutsenkung/CRP     ,
γ-GT (Transaminasen)    , TSH

A B

C
C

A

Laboruntersuchung

Körperliche Untersuchung

2
Kurzversion

Definition und Ursachen
Patienten verwenden Bezeichnungen, die emotionale, kognitive, körperliche und Verhaltens-Aspekte beschreiben können. 
Eine große Zahl von biologischen, seelischen und sozialen Ursachen kommt in Frage, oft in Kombination. Darunter sind 
eindeutig diagnostizierbare seelische und körperliche Störungen oder Belastungen; oft lässt sich jedoch keine defi nitive 
Ursache identifi zieren. Die Leitlinie behandelt das Symptom bei Erwachsenen.

Abwendbar gefährliche Verläufe – spezifische Probleme
! Behandlungsbedürftige psychische Störungen, vor allem Depression, Angststörung.
! Schlaf-Apnoe-Syndrom und Medikamentennebenwirkungen/Substanzabusus.
! Behandelbare schwere körperliche Erkrankungen sind selten und praktisch immer mit Auffälligkeiten in Anamnese 

und/oder körperlicher Untersuchung verbunden.
! Auf biologische Ursachen fi xierte Diagnostik (»Tumorsuche«) führt zu unnötiger Belastung des Patienten und/oder 

Somatisierung einer Befi ndlichkeitsstörung.

Hausärztliche Diagnostik

y Charakteristika des Symptoms
y assoziierte Beschwerden
y Müdigkeit neu/ungewohnt?
y Beeinträchtigung im Alltag
y Vorstellungen der Patienten zu 

Ätiologie und Behandlung 

Anamnese

A

y Symptome von Depression und 
Angst
y somatische Anamnese:
� Schlaf, �  Körpergewicht;
� kardiale, �  respiratorische,
� gastrointestinale,  �  urogenitale,
� ZNS-Funktion
y Medikamente, psychotrope 

Substanzen
y Postinfektiös A  , 
   chronische Erkrankung B

A

C

y soziale, familiäre, berufl iche 
Situation
y chemische oder Lärmbelästigung
y ähnliche Symptome im 

privaten/berufl ichen Umfeld
y Schnarchen, Einschlafen am Steuer
y (habitueller) Schlafmangel B

B

B

B

B

C

y abhängig von Auffälligkeiten in 
der Anamnese!

- wenn keine Hinweise auf defi nierte körperliche Störungen 
C

 : 
� Abdomen, � Lymphregionen, � Herz, � Schleimhäute, 
� Atemwege, � Muskeltrophik, -kraft, -tonus, -eigenrefl exe

y abhängig von Auffälligkeiten in 
Anamnese und körperlicher Unter-
suchung

Weitere Diagnostik nur bei defi nier-
ten Auffälligkeiten in Anamnese oder 
körperlicher Untersuchung

DEGAM Leitlinie

Stärke der Empfehlungen: 
    basiert auf wissenschaftlichen Studien hoher Qualität    
 basiert auf sonstigen Studien    
 basiert auf Konsensusaussagen oder Expertenurteilen

A
B
C

Müdigkeit

Tagesmüdigkeit ? Schlaf-Apnoe-Syndrom? 

Jegliche Schlafstörung kann Tagesmüdigkeit verursachen. 
Untersuchungen in der allgemeinmedizinischen Praxis ergaben 
eine Prävalenz von 20%-26%. 
 
In der Gesamtbevölkerung war die Prävalenz des nicht 
erholsamen Schlafes mit 15,5%  
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§  Schlaf-Apnoe-Syndrom: Prävalenz von etwa 4% 

§  verminderte Vigilanz, Müdigkeit, Depression, 
Hypertonie 

§  Verkehrsunfälle: AgV 

Ø Gewichtsabnahme, Verzicht auf Sedativa und 
Alkohol, nasales C-PAP 
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Drei Kriterien 
Ø  zur Eingrenzung der Indikation für weitere schlafmedizinische 

Diagnostik 

1.  Schnarchen 
2.  beobachtete Erstickungsanfälle 
3.  Einschlafen als Autofahrer 

§  extrem lautes Schnarchen: hohe Spezifität (über 30 %) 
§  höchstens leichtes Schnarchen: hohe Sensitivität 

(Ausschluss zu 97%) 
Ø  beobachtete Erstickungsanfälle, Einschlafen als Autofahrer 
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The authors’ affiliations are listed in the 
Appendix. Address reprint requests to 
Dr. McEvoy at the Adelaide Institute for 
Sleep Health, Flinders University and Re-
spiratory and Sleep Services, Southern 
Adelaide Local Health Network, Repatria-
tion General Hospital, Daw Park, Adelaide 
SA 5041, Australia, or at  doug . mcevoy@ 
 flinders . edu . au; or to Dr. Luo at the First 
Affiliated Hospital of Guangzhou Medi-
cal University, State Key Laboratory of 
Respiratory Disease, Guangzhou, China, 
or at  yuanmingluo9431@  yahoo . co . uk.

* A complete list of sites and trial inves-
tigators and coordinators in the Sleep 
Apnea Cardiovascular Endpoints (SAVE) 
study is provided in the Supplementary 
Appendix, available at NEJM.org.

This article was published on August 28, 
2016, at NEJM.org.

DOI: 10.1056/NEJMoa1606599
Copyright © 2016 Massachusetts Medical Society.

BACKGROUND
Obstructive sleep apnea is associated with an increased risk of cardiovascular events; 
whether treatment with continuous positive airway pressure (CPAP) prevents major 
cardiovascular events is uncertain.

METHODS
After a 1-week run-in period during which the participants used sham CPAP, we ran-
domly assigned 2717 eligible adults between 45 and 75 years of age who had moderate-
to-severe obstructive sleep apnea and coronary or cerebrovascular disease to receive 
CPAP treatment plus usual care (CPAP group) or usual care alone (usual-care group). 
The primary composite end point was death from cardiovascular causes, myocardial 
infarction, stroke, or hospitalization for unstable angina, heart failure, or transient 
ischemic attack. Secondary end points included other cardiovascular outcomes, health-
related quality of life, snoring symptoms, daytime sleepiness, and mood.

RESULTS
Most of the participants were men who had moderate-to-severe obstructive sleep apnea 
and minimal sleepiness. In the CPAP group, the mean duration of adherence to CPAP 
therapy was 3.3 hours per night, and the mean apnea–hypopnea index (the number of 
apnea or hypopnea events per hour of recording) decreased from 29.0 events per hour 
at baseline to 3.7 events per hour during follow-up. After a mean follow-up of 3.7 years, 
a primary end-point event had occurred in 229 participants in the CPAP group (17.0%) 
and in 207 participants in the usual-care group (15.4%) (hazard ratio with CPAP, 1.10; 
95% confidence interval, 0.91 to 1.32; P = 0.34). No significant effect on any individual 
or other composite cardiovascular end point was observed. CPAP significantly reduced 
snoring and daytime sleepiness and improved health-related quality of life and mood.

CONCLUSIONS
Therapy with CPAP plus usual care, as compared with usual care alone, did not prevent 
cardiovascular events in patients with moderate-to-severe obstructive sleep apnea and 
established cardiovascular disease. (Funded by the National Health and Medical Re-
search Council of Australia and others; SAVE ClinicalTrials.gov number, NCT00738179; 
Australian New Zealand Clinical Trials Registry number, ACTRN12608000409370.)
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•  ca. 2700 Patienten 
•  moderates bis schweres Schlaf-Apnoe-Syndrom 
•  mit zerebro- und kardiovaskulärer Vorerkrankung 
•  randomisiert 
•  CPAP – kein CPAP 
•  knapp 4 Jahre 

CONCLUSIONS  
Therapy with CPAP .... did not prevent cardiovascular 
events in patients with moderate-to-severe obstructive 
sleep apnea and established cardiovascular disease.  
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CPAP in Obstructive Sleep Apnea

dominantly central apnea rather than obstruc-
tive sleep apnea, we excluded patients with overt 
heart failure and patients in whom the nasal 
pressure signals showed a predominant pattern 
of Cheyne–Stokes respiration.

In conclusion, in a large group of adults with 
both cardiovascular disease and moderate-to-
severe obstructive sleep apnea, the use of CPAP 
therapy had no significant effect on the preven-
tion of recurrent serious cardiovascular events, 
despite significantly reduced sleepiness and other 
symptoms of obstructive sleep apnea and im-
proved quality-of-life measures.

Presented at the European Society of Cardiology Conference, 
Rome, August 28, 2016.
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Variable
CPAP Group 

(N = 1346)
Usual-Care Group 

(N = 1341)
Rate Ratio 
(95% CI)* P Value

Participants Events
Annual 

Rate Participants Events
Annual 

Rate

no. (%) no. % no. (%) no. %

Serious adverse events 498 (37) 1031 — 469 (35) 1025 — — 0.27†

Road-traffic accidents‡ 41 (3.0) 56 1.1 47 (3.5) 70 1.4 0.78 (0.55–1.11) 0.17

Accident causing injury 99 (7.4) 219 4.4 118 (8.8) 255 5.2 0.84 (0.70–1.00) 0.06

Accidents and near-miss 
accidents from falling 
asleep§

16 (1.2) — — 25 (1.9) — — — —

Days off from work be-
cause of poor health‡

306 (22.7) 6543 130¶ 317 (23.6) 7796 159¶ 0.82 (0.80–0.85) <0.001

*  Poisson regression was used to calculate the rate ratio between the CPAP group and the usual-care group.
†  The chi-square test was used to compare the difference in the proportions of participants experiencing a serious adverse event.
‡  The end points of road-traffic accidents and days off from work because of poor health were not prespecified.
§  The participants were asked whether they had had an episode of falling asleep while driving or working that resulted in an accident or near-

miss accident since their last review. The number of such events was not recorded.
¶  The annual rate is given as the number of days off from work because of poor health per 100 participants in 1 year.

Table 4. Serious Adverse Events and Other Conditions of Interest.
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•  keine Unterschied bei Verkehrsunfällen, Verletzungen und anderen Unfällen 

•  etwas weniger AU-Zeiten 
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Pa#enten	kommen	gut	mit	CPAP	
zurecht	und	nutzen	dies	

regelmäßig	...	

1.  ja,	zu	100	%	
2.  fast	nie	
3.  meistens	
4.  eher	selten	
5.  ca.	die	HälEe	
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Sylt Bad Griesbach Barmbek (Hamburg) Falkenstein Ini Hannover 

Schlafstörungen 
 
   
Klinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie / Schmerztherapie 
Dr. Goetz Broszeit 
 
Hamburg, den 13. September 2016 
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Somnus – der römische Gott des Schlafes 

Hypnos, Sohn der Nacht (Nyx) und Bruder des Thanatos 

Schafkultur... 

Vom heiligen Schlaf (Paradies!) 

Zum sündigen Schlaf (Christentum) 

Zum störenden/gestörten Schlaf (Industrialisierung) 
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Afrikaans          slaap 
Albanisch         gjumë 
Dänisch             søvn 
Englisch            sleep 
Esperanto         dormo 
Französisch      sommeil 
Griechisch         ����� 
Italienisch          sonno 
Latein                 somnus 
Niederländisch  slaap 
Portugiesisch    sono 
Polnisch             sen 
Rumänisch        somnul 
Russisch            son 
Schwedisch       sömn 
Spanisch            sueño 
Tschechisch       spaní 
 

- Schlafen in Schlafzimmern (ab 17. Jhdt.) 
oder am Feuer im Freien 

- Eine lange oder mehrere kürzere 
Schlafepisoden (Siesta) 

- Schlafen in Gruppen oder allein 

- Bett oder Boden 

- Nackt (bis 16. Jhdt.) oder bekleidet 

- Lerche (1/6) oder Eule 
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Ahlheim: "Es ist eine 
Rationalisierung von Zeit: 
Einschlafen, Aufstehen. Was 
vor allem dahinter steckt ist 
eine Produktivitätsidee, dass 
ein Schlaf effektiv sein muss, 
und er muss auch in den 
Alltag der industrialisierten 
Gesellschaft passen." 

Afrikaans          slaap 
Albanisch         gjumë 
Dänisch             søvn 
Englisch            sleep 
Esperanto         dormo 
Französisch      sommeil 
Griechisch         ����� 
Italienisch          sonno 
Latein                 somnus 
Niederländisch  slaap 
Portugiesisch    sono 
Polnisch             sen 
Rumänisch        somnul 
Russisch            son 
Schwedisch       sömn 
Spanisch            sueño 
Tschechisch       spaní 
 

Hebbel: "Der Schlaf ist die 
Nabelschnur, durch die das 

Individuum mit dem Weltall 
zusammenhängt …" 



Wie lange schlafen Sie werktags 
üblicherweise? 

A.  weniger als 5 Stunden 

B.  5 – 6 Stunden 

C.  7-8 Stunden 

D.  mehr als 8 Stunden 
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Warum schlafen wir? 
 
Was stört den Schlaf? 
 
Wie finden wir in den Schlaf? 
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Theorie des Schlafens 

Tierart 
Schlaf 

in Stunden 
pro Tag 

Anteil der 
REM-Phase 
am Schlaf 

Augenposition 
während 

des Schlafes 
Giraffe 1,9 21 % beide geschlossen 
Pferd 2,9 27 % beide geschlossen 
Kuh 4,0 19 % beide geschlossen 
Asiatischer Elefant 5,3 34 % beide geschlossen 
Schwein 8,4 26 % beide geschlossen 
Kaninchen 8,7 14 % beide geschlossen 

Ente 9,1 16 % ein Auge manchmal 
offen 

Fruchtfliegen 10,0 0 % keine Augenlider 

Kaiserpinguin 10,5 13 % ein Auge manchmal 
offen 

Hund 10,7 29 % beide geschlossen 
Schimpanse 10,8 15 % beide geschlossen 

Haushuhn 11,8 10 % ein Auge manchmal 
offen 

Taube 11,9 8 % ein Auge manchmal 
offen 

Katze 13,2 26 % beide geschlossen 
Nachtaffe 17,0 11 % beide geschlossen 
Südliches 
Opossum 19,4 10 % beide geschlossen 

Braune 
Fledermaus 19,9 10 % beide geschlossen 

Kleine 
Taschenmaus 20,1 16 % beide geschlossen 
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Theorie des Schlafens 

Der Schlaf ist ein aktiver in Phasen verlaufender Prozess des Gehirns: 
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Evolution - Tag- und Nachtrhythmen und die Komplexität des Gehirns: Erst in der 
Nacht ohne Ablenkung durch Sinnesreize, zeige das Gehirn seine volle 
„Rechenleistung� 

Regenerative Hypothese - Schlaf dient der Erholung der Organe, katabol vs. anabol 
(Schlaf fördert die Wundheilung, je höher der Grundumsatz desto länger der Schlaf) 

Ontogenese – der Schlaf ist notwendig für die Entwicklung und Reifung des Gehirns 

Verarbeitung von Erinnerungen (Psychische Hypothese) – Verarbeitung der 
Sinnesreize und Erlebnisse des Tages (deklaratives/NREM und prozedurales/REM 
Gedächtnis) nur „offline� (schlafend) können die Nervenzellen, die die Tagesreize in 
Form neuronaler „Gewitter� im Arbeitsspeicher (Hippocampus) halten, diese in den 
neokortikalen Dauerspeicher einschreiben. 

Erhaltung (Adaptive Hypothese) – wer schläft, der sündigt nicht! (und bringt sich 
nicht in Gefahr) 

Kalibrations-Hypothese – der Schlaf rekalibriert alle Systeme 

Theorie des Schlafens 



Born: "Es ist alles möglich (..) wir sind mit 
der Erforschung der Mechanismen erst 
ganz am Anfang. Und es gibt ganz neue 
Untersuchungen, die zeigen (..) dass man 
tatsächlich ganz eingefahrene 
Gewohnheiten, ganz tief sitzende 
Gedächtnisinhalte modifizieren kann im 
Schlaf. Man könnte gezielt anfangen und 
zum Beispiel auch Suchtpatienten, bei 
denen ja das Problem ist, dass sie sehr, sehr 
eingeschliffene Verhaltensweisen zeigen, 
dann könnte man anfangen, die zu 
verändern."  

-  Schlafen ist ein aktiver Prozess 
-  Schlafen macht ein individualisiertes 
Gedächtnis und Bewusstsein möglich 



Wie ist Ihr Schlaf überwiegend?	

A.  stabil erholsam 

B.  meist erholsam, aber leicht störbar 

C.  häufig (>50%) Ein- und/oder 
Durchschlafstörungen und/oder 
frühes Erwachen 

D.  ständige Ein- und/oder 
Durchschlafstörungen und/oder 
frühes Erwachen 



Nosologie  

Phänomenologisch: Einschlafstörung, Durchschlafstörung und frühes Erwachen 

Nichtorganische Schlafstörungen: 
F51.0: Insomnie – ungenügende Dauer und Qualität des Schlafes 
F51.1: Hypersomnie – exzessive Tagesschläfrigkeit 
F51.2: Störung des Schlaf-Wach-Rhythmus 
F51.3: Schlafwandeln (Somnambulismus) 
F51.4: Pavor nocturnus – Schreckerwachen 
F51.5: Albträume (Angstträume) 
 
Organische Schlafstörungen: 
G47.0: ein- und Durchschlafstörung 
G47.1: Hypersomnie 
G47.2: Störung des Schlaf-Wach-Rhythmus 
G47.3: Schlaf-Apnoe-Syndrom – zentral, obstruktiv, schlafbezogen 
G47.4: Narkolepsie 
G47.8: Kleine-Levin-Syndrom („Dornröschen-Syndrom�) und andere 
A81.8: Letale familiäre Insomnie (atypische Virusinfektion) 
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Schlaf-Störung 

-  Schädigungen des Nervensystems (letale 
familiäre Insomnie, Demenzen, RLS, 
Depression, etc.) 

-  Äußere Reize: Lärm, Licht, Hitze, Kälte, ... 

-  Innere Reize: Schmerz, Angst 
(Kontrollverlust), Unruhe / Wut, 
Depression ... 

-  Chronische Störungen der Schlafhygiene 

-  Störung des eigenen Schlafmusters 



27 

Leistung... 
Effizienz... 
Selbstverwirklichung... 
... 

Angst 

Erschöpfung 
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Türcke: „Brachliegen war vor der Neuzeit ein Zeichen der Fülle. Dass 
man eines von drei Feldern nicht beackerte und sich zu neuer 

Fruchtbarkeit erholen ließ, bedeutete: Man konnte es sich leisten. ... 
Heute ist eine brachliegende Nutzfläche oder ein Sparstrumpf, der keine 

Zinsen bringt, mit Vernichtung und Leere assoziiert. ...  
Den Muster- und Härtefall dieser neuzeitlichen Leere stellt die 

unbeschäftigte Arbeitskraft dar.� 

Die Angst zu scheitern... 



Diagnostik 

Tagesschläfrigkeit (Epworth-Skala) spricht für eine organische Ursache 
 
Psychisch: Die Ursachen sind am Tage zu suchen  
 

Anamnese (inkl. Fragebögen) 
Ausschluss organischer Ursachen 

Schlafprotokolle 
Tagesprotokolle 

Schlaflabor 
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Zusätzliche Fragen:

Wie lange bestehen die Symptome schon?

Gibt es auslösende Faktoren? ➟ Psychosoziale Belastungen (Beruf, Partnerschaft), Krankheiten

Alkohol-, Drogen- und Nikotinkonsum?

Medikamenteneinnahme?

Weitere psychische Störungen? ➟ Depression, Ängste, Psychose, Demenz, psychosomatische Störungen etc.

Zur Interpretation der Antworten:

Nur die Fragen A und B werden vom Patienten bejaht: ➥ Verdacht auf primäre Insomnie

Die Fragen A, B und C werden vom Patienten bejaht: ➥ Verdacht auf Restless-legs-Syndrom

Die Fragen A, B und D werden vom Patienten bejaht: ➥ Verdacht auf Insomnie bei Depression

Frage A: Haben Sie Probleme/Schwierigkeiten mit dem Ein- oder
Durchschlafen und/oder ist Ihr Schlaf nicht erholsam?

Frage B: Fühlen Sie sich wegen des schlechten Schlafs in der Nacht
tagsüber beeinträchtigt, haben Sie Konzentrations- oder
Leistungsschwierigkeiten?

Frage C: Haben Sie ein Kribbeln, Ziehen, Stechen oder Unruhegefühl
in den Beinen oder abends, wenn Sie im Bett liegen, das Gefühl,
dass Sie sich dann bewegen müssen, damit es besser wird?

Frage D: Sind Sie tagsüber traurig, verstimmt, energie- und
antriebslos?

1. Fragen zum Symptomkomplex Insomnie:

ja        nein❒      ❒

ja        nein❒      ❒

ja        nein❒      ❒

ja        nein❒      ❒
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Abendprotokoll:
Bitte am Abend vor dem Schlafengehen ausfüllen!

Montagabend Dienstagabend Mittwochabend Donnerstagabend Freitagabend Samstagabend Sonntagabend

Datum:

Tagesmüdigkeit 1 6 1 6 1 6 1 6 1 6 1 6 1 6
1 = keine Müdigkeit ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏
6 = starke Müdigkeit

Konzentration 1 6 1 6 1 6 1 6 1 6 1 6 1 6
1 = sehr konzentriert ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏
6 = sehr unkonzentriert

Stimmung 1 6 1 6 1 6 1 6 1 6 1 6 1 6
1 = sehr gute Stimmung ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏
6 = sehr schlechte Stimmung

Schlaf am Tag, z. B.
Mittagsschlaf, Nickerchen
vor dem Fernseher etc.
Dauer (in Std./Min.) und Uhrzeit:

Koffeinhaltige Getränke/Alkohol:
Menge und Uhrzeit angeben

Gab es etwas Besonderes
am Tage?

Schlaftagebuch                                             .

Name: Woche vom: bis
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Morgenprotokoll:
Bitte morgens nach dem Aufstehen ausfüllen!

Dienstagmorgen Mittwochmorgen Donnerstagmorgen Freitagmorgen Samstagmorgen Sonntagmorgen Montagmorgen

Datum:

Schlafqualität 1 6 1 6 1 6 1 6 1 6 1 6 1 6
1 = sehr gut ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏
6 = sehr schlecht

Gefühl des Erholtseins 1 6 1 6 1 6 1 6 1 6 1 6 1 6
1 = sehr gut ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏
6 = sehr schlecht

Licht gelöscht (Uhrzeit):

Grobe Schätzung der
Einschlafdauer (Min.):

Aufgewacht? Wenn ja, wie oft ca.?

Dauer der Wachliegezeit 1 6 1 6 1 6 1 6 1 6 1 6 1 6
1 = sehr kurz ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏ ❏
6 = sehr lang

Wann sind Sie morgens
aufgestanden? (Uhrzeit):

Wie lange haben Sie ca. geschlafen?
(Std./Min.) Nur grob einschätzen!

Haben Sie Schlafmittel genommen?
Wenn ja, Präparat und Dosis angeben

Schlaftagebuch                                             .
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 ABEND/MORGENPROTOKOLLE 
  
 
 WICHTIG: UNBEDINGT VOR DER ERSTBEARBEITUNG LESEN 
 
 
Wir möchten Sie bitten, diese Abend/Morgenprotokolle regelmäßig, vollständig und sorgfältig zu 
bearbeiten. Nur so können wir die darin enthaltenen Informationen zu Ihrem Nutzen bearbeiten. Es 
gibt keine bessere Methode, sich ein umfassendes Bild von Ihren Schlafgewohnheiten und/oder 
-störungen zu machen, als über längere Zeiträume hinweg gründlich Buch zu führen; so können so 
auch komplizierte Zusammenhänge erkannt werden. Nehmen Sie diese Aufgabe bitte sehr ernst. 
 
Sie müssen sich unmittelbar vor dem abendlichen Lichtlöschen und unmittelbar nach dem morgend-
lichen Aufstehen jeweils etwa fünf Minuten Zeit nehmen, um das Protokoll zu bearbeiten. In jedem 
grauen Feld finden Sie eine Frage. Diese Frage beantworten Sie, indem Sie einerseits die erfragte 
Angabe machen, andererseits, indem Sie die für Sie passende Antwortvorgabe ankreuzen. Ein 
Beispiel, in dem beide Fälle zusammenkommen sieht dann so aus: 
 
Wie lange haben Sie insgesamt geschlafen? ca.      Std.      Min. 

War dies für Sie vergleichsweise... 

sehr lang ziemlich lang eher lang eher kurz ziemlich kurz sehr kurz 

 
Im Sinne einer Aufwandsersparnis für Sie haben wir den Fragebogen so konstruiert, daß Sie 
Eintragungen jeweils nur vornehmen müssen, wenn die jeweilige Fragestellung Sie auch betrifft. 
Wenn Sie also beispielsweise tagsüber nicht geraucht haben, machen Sie bei der entsprechenden 
Frage einfach keinen Vermerk. 
 
Mit Ausnahme der abendlichen Zu-Bett-Gehzeit und des morgendlichen Aufwachens und Aufstehens 
(hier benötigen wir die Uhrzeit!) sind wir an ihrer subjektiven Einschätzung von Zeiträumen interes-
siert, beispielsweise also an Ihrer subjektiven Einschätzung der nächtlichen Gesamtschlafzeit in 
Stunden und Minuten und an Ihrer Bewertung dieser Zeitspanne als kurz, mittel oder lang. Zur 
Bearbeitung dieses Fragebogens brauchen Sie nachts keine Uhr. 
 
Sollten Sie Probleme bei der Bearbeitung unserer Abend/Morgenprotokolle haben, wenden Sie sich 
bitte vertrauensvoll an uns! Wir danken Ihnen für Ihre gewissenhafte Mitarbeit! 
 
 
NAME:  VORNAME:  

 
 
 
 
  
 
 
 Zutreffendes bitte ankreuzen! 

  I. ABENDPROTOKOLL 
 
 
1. Wie fühlen Sie  

sich jetzt? 
ÿ bedrückt ziemlich 

bedrückt 
eher 

bedrückt 
eher 

unbeschwert 
ziemlich 

unbeschwert 
unbeschwert 

 
 
 Wie fühlen Sie  

sich jetzt? 
ÿ matt ziemlich 

matt 
eher 
matt 

eher 
frisch 

ziemlich 
frisch 

frisch 

 
 
 Wie fühlen Sie  

sich jetzt? 
ÿ angespannt ziemlich 

angespannt 
eher 

angespannt 
eher 

entspannt 
ziemlich 
entspannt 

entspannt 

 
 
2. Wie war heute Ihre durch- 

schnittliche Leistungsfähigkeit? 
ÿ gut ziemlich 

gut 
eher 
gut 

eher 
schlecht 

ziemlich 
schlecht 

schlecht 

 
 
3. Haben Sie sich heute müde 

oder erschöpft gefühlt? 
Wenn 

ja: 
ein wenig 

 müde 
ziemlich 

müde 
sehr 

müde 
 ein wenig 

erschöpft 
ziemlich 
erschöpft 

sehr 
erschöpft 

 
 
4. Haben Sie heute tagsüber 

geschlafen? 
Wenn 

ja: 
Wie lange insgesamt? ÿ Wie oft? ÿ Wann? 

   ca.        Min.         Mal  __:__ Uhr     __:__ Uhr   

  
 
5. Hat es für Sie heute besonders 

starke Belastungen gegeben? 
Wenn 

ja: 
körperlicher Natur geistiger Natur seelischer Natur 

 
 

6. Haben Sie in den letzten 4 Stunden Genußmittel zu sich genommen? 7. Wann sind Sie zu Bett 
gegangen? 

 Wenn ja: Welche? Wieviel? War dies für Sie vergleichsweise...   

 Kaffee oder schw. Tee 
Coca-Cola 

___  Tassen 
___  Gläser 

wenig normal viel  ___:___ Uhr 

 Bier (0,2 l) 
Wein oder Sekt (0,1 l) 
Spirituosen (2 cl) 

___  Gläser 
___  Gläser 
___  Gläser 

wenig normal viel   

 Zigaretten 
Zigarren oder Pfeifen 

___  Stück 
___  Stück 

wenig normal viel   

 
 
8. Hat sich heute irgendetwas Außergewöhnliches ereignet, teilen Sie es uns bitte in Ihren Worten mit: 
  

 
 
 
 
 

 
 
 Bitte setzen Sie morgen früh die Bearbeitung auf der Rückseite fort! 
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 II. MORGENPROTOKOLL 
 
9. Wie fühlen Sie  

sich jetzt? 
ÿ bedrückt ziemlich 

bedrückt 
eher 

bedrückt 
eher 

unbeschwert 
ziemlich 

unbeschwert 
unbeschwert 

 
 Wie fühlen Sie  

sich jetzt? 
ÿ matt ziemlich 

matt 
eher 
matt 

eher 
frisch 

ziemlich 
frisch 

frisch 

 
 Wie fühlen Sie  

sich jetzt? 
ÿ angespannt ziemlich 

angespannt 
eher 

angespannt 
eher 

entspannt 
ziemlich 
entspannt 

entspannt 

 
10. Wie erholsam war Ihr Schlaf? ÿ sehr 

erholsam 
ziemlich 
erholsam 

mittelmäßig 
erholsam 

kaum 
erholsam 

gar nicht 
erholsam 

 
 
11. Wie lange waren Sie abends im Bett, bevor Sie versuchten zu schlafen (Licht löschten)? ca.       Min. 

 
12. Wie lange hat es anschließend gedauert, bis Sie einschliefen? ca.      Std.      Min. 

 War dies für Sie vergleichsweise...  sofort eingeschlafen 
 sehr kurz kurz normal lang sehr lang  gar nicht geschlafen 

 
 
13. Waren Sie 

nachts 
wach? 

Wenn 
ja: 

Wie oft? ÿ War dies für Sie vergleichsweise... ÿ Sind Sie 
währenddessen 
vorwiegend... 

   ca.       Mal  selten normal häufig   

   Wie lange insgesamt? ÿ War dies für Sie vergleichsweise...  aufge- 
standen 

im Bett 
ge- 
blieben 

   ca.      Std.      Min.  kurz normal lang    

 
14. Sofern Sie schlecht geschlafen haben, woran hat es dann gelegen? (mehrfaches Ankreuzen möglich) 
 persönliche Probleme Schmerzen Geräusche/Lärm körperliche Mißempfindungen 

 berufliche Probleme Herzbeschwerden fremde Schlafumgebung konnte nicht aufhören zu denken 

 ich hatte geträumt Atembeschwerden Hunger oder Durst Beschäftigung mit Banalitäten 

 innere Unruhe starkes Schwitzen ich mußte zur Toilette weiß ich nicht 

 Sonstiges:..............................................................................................................................................................  

 
15. Haben Sie nachts geträumt? Wenn ja: viel mittel wenig ÿ angenehm neutral unangenehm 

 
 
16. Wann sind Sie end- 

gültig aufgewacht? 
___:___ Uhr ÿ Wurden Sie zuletzt... ÿ Empfanden Sie das als... 

    von alleine wach geweckt  zu früh genau richtig zu spät 

 
17. Wie lange haben Sie insgesamt geschlafen? ca.      Std.      Min. 18. Wann sind Sie heute 

morgen endgültig 
aufgestanden? 

 War dies für Sie vergleichsweise...   
 sehr lang ziemlich lang eher lang eher kurz ziemlich kurz sehr kurz  ___:___ Uhr 

 
 

19. Haben Sie, seit Sie gestern morgen aufgestanden sind, bis jetzt (auch nachts) Medikamente genommen? 

 Präparat .............  
Dosis..................  
Uhrzeit...............  

...........................  

...........................  

...........................  

........................... 

........................... 

........................... 

..........................  

..........................  

..........................  

..........................  

..........................  

..........................  

.........................  

.........................  

.........................  
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einfache Störungen –  
einfache Lösungen 
 
komplexe Störungen – 
aufwendige Lösungen 

Platos (427 – 347 v.Chr.) Dialog des 
Charmides: 

 
 

„Wie Du ein Auge nicht behandeln 
kannst, ohne den ganzen Kopf zu 

behandeln,  
kannst Du den Kopf nicht behandeln, 

ohne den ganzen Menschen zu 
behandeln.� 

 

Therapie der Schlafstörung 
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Welche Aspekte von Beziehung sind für die hausärztliche Praxis wichtig? 
Eine schnelle Verordnung signalisiert: Du belastest mich, geh schnell aus meiner Praxis – Mut zu 
Unwissenheit! 
Patienten nicht die Verantwortung abnehmen (Subsidiarität) 
Kontext in dem ein Beschwerdebild steht berücksichtigen 
Patienten fragen:  
Sind sie mit unseren und meinen Überlegungen zufrieden/einverstanden?  
(Zeit zum antworten lassen...) 
 .... 
 
Wie schlafe ich? Was für ein Schlaftyp bin ich? 
Wie sind meine Tage? 
... 

Die Prävalenzrate psychogener Erkrankungen beträgt 12,8 % der Gesamtbevölkerung.  
M von Rad 

Krankenhaus München-Harlaching 
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Ziel: Stärkung der Bewältigungskompetenz und 
Rückgewinnung von Kontrolle 

 
•  Schlafprotokoll und Schlaftagebuch (Eigenverantwortlichkeit / Subsidiarität) 
•  Aufstellen einer Stressoren-Liste (z.B. Zeitnot, Ärger mit dem Chef, zu hohe 

Verantwortung, Krankheitsfall in der Familie, Konflikte in der Partnerschaft) 
•  Analyse der Zeiteinteilung (Auf welche Gebiete, Tätigkeiten und Erlebnisse 

verwende ich wie viel Zeit?) 
•  Analyse der eingesetzten Energie (Auf welche Gebiete, Tätigkeiten und 

Erlebnisse verwende ich wie viel Energie?) 
•  Analyse von stressauslösenden Gedanken: 

–  Ich werde nicht schlafen können 

•  Analyse von Ressourcen und Schwächen 
–  Analyse des körperlichen Befindens 
–  Analyse des psychischen Befindens 
–  Analyse der kognitiven Fähigkeiten 
–  Analyse der Verhaltensweisen 
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Promethazin 25-50 mg 

Trimipramin 25 – 50 mg  
(Off-Label) 

Ximovan 7,5 – 15 mg 

Doxepin 25 – 50 mg 

Hypnotika 

Mirtazapin 15 – 45 mg 
 

Chloralhydrat 250 mg 

Avena Sativa (Echter Hafer) 5-20° 



Hypnotika 

Studienlage: 
Verkürzung der Einschlaflatenz (ø 14 Min) 
Reduzierung der Wachperioden 
Erhöhung der Gesamtschlafzeit (ø 61,8 Min) 
Nach Absetzen Rückkehr zum Ausgangszustand! 
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Werde, der Du bist: Jeder muss 
seinen Schlaf finden! 

 
Dazu muss er auch verstehen, 

was seinen Schlaf stört. 

Die Aufgabe des Arztes ist,  
das Interesse des Patienten für sich  

und seine eigene Geschichte zu wecken! 
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Schlaf ist heilig! 
 

Kommen Sie zur 
Ruhe! 

 



Dr. Jürgen Hoppe – Arzt für Neurologie/Psychiatrie/Schlafmedizin 
        Privatärztliche Praxis für Schlafschulung / Telemedizin 
                        Email: hoppe.hamburg@t-online.de 
     Homepage: schlafschulung-hamburg.homepage.t-online.de 
 
 
                                       



       Nachtschlafableitung 
               = 

   Polysomnographie ( PSG ) 

  Für die Bestimmung der Schlaf- 
    stadien nach den Regeln von  
  Rechtschaffen (1968) benötigt  
            man die Parameter: 
 

                 EEG 
         EOG 
                EMG 

 
 Man kann mit Hilfe der  PSG  sechs  
verschiedene Bewußtseinszustände 
                     unterscheiden 

               W : Wachzustand 
                 1 : Einschlafen 
                 2 : Normalschlaf  
                 3 : leichter Tiefschlaf  
                 4 : tiefer Tiefschlaf  
         REM - Schlaf  : Traumschlaf  



 Schlafstadien 

 Uhrzeit 

Hypnogramm 





                        Die Polysomnographie   zeigte  
 
1. Ein leichtgradiges RLS mit PLMS ( Index 10/h ) ohne relevante 
    Arousal, somit keine Behandlungsnotwendigkeit, 
 
2. wiederholte einzelne Schlafmyoklonien (meist Arme und Beine, 
     vereinzelt auch den Kopf  betreffend ) ohne klinische Relevanz, 
 
3. ein OSAS, das noch unzureichend kompensiert ist, da es zu kur- 
     zen Apnoen mit Arousals unter nCPAP kommt. 
 
4. Choreo-athetotische  Bewegungsstörungen als Ursache der auf- 
    fälligen Bewegungsabläufe fanden sich nicht. Es ergab sich kein 
    Hinweis auf  eine REM-Schlaf-Verhaltensstörung.  
 
5. In allen Schlafstadien kam es zu Haltungsstereotypien, bei denen 
    mit wechselnder Seite  oder  gleichzeitig die Arme über dem Kopf   
    gehalten werden, wobei beim Herablassen oder Anheben der Ar- 
    me wiederholt die Maske berührt und vereinzelt an ihr genestelt 
    oder sie vom Gesicht geschoben. 
 
 
 



                                  Therapie des Patienten  
 
       der subjektiv etwas erschöpft, ansonsten aber unbeeinträchtigt war,  
    dessen  Frau sich aber erheblich gestört fühlte, sodaß sie  drohte das ge- 
        meinsame Schlafzimmer zu verlassen, um nicht gestört zu werden.   
 
 
 
1.  Erhöhung des nCPAP-Drucks zur Vermeidung Apnoe assoziierter Arousals 
 
 
2.  Einleitung einer antidepressiven Medikation  und   stützenden Psycho- 

therapeutische Gespräche, da als Ursache des anhaltenden Erschöpfungs- 
        gefühls des Patienten und der leichten Störbarkeit der Ehefrau eine  
        depressive Verstimmung durch einen über Jahre anhaltenden Konflikt mit 
        ihrer wahrscheinlich psychisch kranken Tochter besteht. 
    
 
 
 



Einteilung statischer Phänomene im Schlaf 
                        ( nach Alexander Golbin ) 

 
I.  Abnorme Körperhaltung mit erhöhtem Muskeltonus 
 

 a. Ellbogen-Knie-Lage 
 b. überstreckte( arched) Position 
 c. „upside-down“ Position  
 d. Schlaf  mit gestreckten Armen 

 
II. Abnorme Körperhaltung mit schlaffem Muskeltonus 
 

 a. Schlaf  mit offenen Augen 
 b. „Tod-ähnliche“ Körperlage 

 



         Bedeutung und Pathophysiologie  
                  statischer Phänomene 
                            im Schlaf 

? 
 Meist sind es ungewöhnliche aber eher harmlose Phänomene im Schlaf, 
  deren klinische Bedeutung bisher nicht ausreichend untersucht wurde. 











Rhythmische Bewegungen im Schlaf  im Säuglings-/ 

 Kleinkindalter 

Stressoren  

( organisch/psychisch ) 

Verstärkung oder Reaktivierung der Symptomatik 

( Rückgriff  auf  ein altes Verhaltensmuster ) 

Spontanes  

Sistieren 

 im Kindesalter 

Fortbestehen im  

Erwachsenenalter 





+ 

- 





 
 
Pathophysiologie : Verlust der aktiven Hemmung der motorische Vorder- 
  hornzellen durch pontine Kerne , dadurch werden Träume ausagiert. 
  
Auftreten überwiegend bei Männern über 60 Jahren, seltener bei Frauen. 
 
Verlaufsformen :      
            1. )  akute Verlaufsformen  bei toxisch-metabolischen Störungen 
                oder beim Einsatz/Entzug zentral wirksamer Substanzen 
                 ( z.B. SSRI, Selegelin, Alkohol, Stimulantien, Cholinergika ) 
 
            2. )  chronische Form ist in 70 % der Fälle idiopathisch oder basiert 
   zumeist einer neurodegenerativen Erkrankung ( nach 5-20 Jahren ). 
 
      Besonders sind Übergänge in ein Parkinsonsyndrom, eine Demenz vom  
                                                      Lewy Körper Typ,  
                seltener eine MSA, eine Alzheimer Erkrankung, eine CBD  
                                    nach mehrjährigem Verlauf beschrieben  
   
 







        Schlafstadium          Traumarten verändertes/gestörtes   
            Traumerleben 

  W           Wach         Wachträume        Flash backs 

  1         Einschlafen  NREM - Schlaf  Träume         Hypnagoge      
     Halluzinationen 
        Sleep starts 

  2         Normalschlaf   NREM - Schlaf  Träume 
 

    Posttraumatische     
     Wiederholungen 
( Stadium W, 2/3/4/REM ) 

  3/ 4     Tiefschlaf   NREM - Schlaf  Träume     Pavor nocturnus 

                NREM - Schlaf  Träume     Somnambulismus 

REM     Traumschlaf    REM - Schlaf  Träume         Alpträume 
      REM  -  Schlaf      
   Verhaltensstörung 

  REM - Schlaf  Träume     Luzides Träumen 


