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Frauen in den Wechseljahren sind
sehr haufig von Schlafstérungen be-
troffen. Diese resultieren neben dem
zunehmenden Alter aus der Verande-
rung der Lebenssituation sowie der
hormonellen Umstellung. Der Schlaf
wird hdufig fragmentiert, es kommt
zu mehreren Wachphasen innerhalb
der Nacht und die Schlafqualitat
wird als weniger erholsam empfun-
den. Zusatzlich besteht durch die
Transition zur Menopause ein erh6h-
tes Risiko organisch bedingte
Schlafstorungen wie das obstruktive
Schlafapnoesyndrom oder Restless-
Legs-Syndrom zu entwickeln. Eben-
falls wird mit der Menopause auch
die Auftretenshaufigkeit von De-
pressionen und Angststorungen be-
giinstigt, was sich wiederum negativ
auf die Schlafstruktur auswirkt. In
der vorliegenden Ubersichtsarbeit
werden verschiedene Aspekte der
Wechseljahre und Schlafstorungen
diskutiert und verhaltenstherapeuti-
sche Empfehlungen dargestellt.

,Auf einmal war mein Schlaf nicht
mehr so tief und gut wie sonst”, ,Ich
war grundlos miirrisch und irgendwie
angstlicher als sonst”, ,Nachts wachte
ich mitten in der Nacht verschwitzt
auf” - Dies sind drei typische Beschrei-
bungen von Schlafstérungen von Frau-
en wdhrend der Wechseljahre. Der
Ubergang in die Wechseljahre geht mit
einer Zunahme schlafbezogener Symp-
tome einher, hauptsachlich mit
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Schwierigkeiten beim Durchschlafen
und ndchtlichen Wachphasen, was sich
subjektiv negativ auf die Lebensquali-
tat auswirkt (1, 2). 40-60 % der Frau-
en in der Menopause leiden unter
Schlafstérungen (3). Insbesondere
wihrend des Ubergangs von der Peri-
menopause zur Menopause kommt es
zu einem dramatischen Anstieg von
Schlafschwierigkeiten (4). Was haben
die Wechseljahre nun mit dem Schlaf
zu tun?

Hormone und Schlafqualitat

Mehrere Jahre vor der Menopause be-
ginnt sich die Funktion der Eierstocke
zu verschlechtern. Dies verdndert die
Funktion der Hypothalamus-Hypophy-
sen-Eierstock-Achse. Es kommt zu ei-
ner Abnahme der weiblichen Hormone,
allen voran von Ostrogen und Proges-
teron (1). Diese hormonellen Verdnde-
rungen treten nicht plotzlich auf, son-
dern verlaufen in der Regel allmahlich
und nicht linear. Spater kommt es zu
abrupten hormonellen Schwankungen:
das gesamte hormonelle Geflige gerdt
ins Wanken und bewirkt Stress fiir den
Korper. Resultierend sind ndchtliche
SchweiRattacken und Herzrasen. Es
kommt nicht nur zu einer Zunahme von
vasomotorischen Symptomen, sondern
auch zu direkten Auswirkungen auf die
Stimmung und Schlafzyklen.

Der Anteil des Tiefschlafs und REM-
Schlafs und auch die Schlafqualitat
schwanken bereits im Verlauf des requ-
laren weiblichen Zyklus (5). Wenn nun
die weiblichen Hormone in den Wech-
seljahren intensiv fast unvorhergese-
hen schwanken, wird auch der Schlaf
unberechenbarer. Dennoch belegen Un-

tersuchungen im Schlaflabor (polysom-
nografische Ableitungen) keine konsis-
tenten negativen Auswirkungen auf die
Schlafarchitektur wahrend der Meno-
pause. So scheint eine Hormonersatz-
therapie die Schlafqualitdt wahrend der
Menopause nur subjektiv zu verbes-
sern. Eine objektive Verbesserung der
Schlafqualitat wahrend einer Hormon-
ersatztherapie ist in Schlaflaborunter-
suchungen nicht feststellbar (6).

Fast widerspriichlich fanden einige Stu-
dien sogar einen erhohten Tiefschlaf-
anteil wahrend der Peri- und Postme-
nopause (7, 8). Dieser erhdhte Tief-
schlafanteil kénnte entweder als Aus-
druck eines besseren Schlafmusters in-
terpretiert werden, oder aber als eine
Erholungsreaktion auf den Schlafent-
zug aufgrund einer vorliegenden
Schlafstérung. Wichtig zu erwdhnen
ist: die subjektive Schlafwahrnehmung
von Frauen in der Menopause stimmt
nicht mit den objektiven Schlafmes-
sungen iberein (9).

Der Grad der Diskrepanz ist insheson-
dere bei Patientinnen mit Schlafsto-
rungen verstdrkt. Der psychologische
Zustand scheint demnach die Beurtei-
lung der Schlafqualitat zu beeinflus-
sen, indem er sich eher auf den Pro-
zess der Schlafbeurteilung auswirkt als
auf den Schlaf selbst (10, 11). Den-
noch werden selbstberichtete vasomo-
torische Symptome durchweg mit einer
schlechten, subjektiv wahrgenomme-
nen Schlafqualitdt und chronischer
Schlaflosigkeit in Verbindung gebracht.
Die Wahrscheinlichkeit, eine chroni-
sche Schlafstorung zu entwickeln,
steigt mit der Schwere der ,Hot Flas-
hes” an (12). So konnte eine kiirzlich
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erschienene Machbarkeitsstudie aufzei-
gen, dass mittels Stirnkiihlgerdt eine
Verbesserung des subjektiven Schlafes,
eine Verringerung von Schlaflosigkeit,
Hitzewallungen und anderen Wechsel-
jahresbeschwerden erreicht werden
kann. Weitere Studien sind jedoch in
diesem Bereich nétig, um die Wirksam-
keit zu priifen (13).

Schlafapnoe in der Menopause

Vielfach unterschatzt als Ursache von
Schlafstérungen bei Frauen sind ndacht-
liche Atemaussetzer. Durch die Abnah-
me des Progesterons wahrend der Meno-
pause nimmt auch die Gewebespannung
im Rachen ab und die Haut verliert an
Spannkraft. Ein ndchtliches Flattern des
Rachengewebes (Schnarchen) bis hin zu
einem Verschluss der Atemwege wird
dadurch stark begiinstigt. Ab dem 50.
Lebensjahr schnarchen Frauen beinahe
so hdufig wie Manner (14).

Verstdrkt wird das Schlafapnoerisiko
durch eine Verdnderung des Korperhabi-
tus mit zunehmendem biologischen Al-
ter: Eine erhdhte Gewichtszunahme und
insbesondere eine Ansammlung von
Fettgewebe im oberen Teil des Korpers,
sind starke Risikofaktoren fiir eine
atembezogene Schlafstérung (15).
Durch die mehrfachen Atemaussetzer
pro Stunde wird der Schlaf fragmentiert
und unerholsam. Die auftretenden
ndchtlichen Wachphasen werden insbe-
sondere bei Frauen als Insomnie fehlin-
terpretiert. Es ist davon auszugehen,
dass in mehr als 11 % der Félle von
Schlaflosigkeit bei Frauen eine Schlaf-
apnoe die eigentliche Ursache ist (16).
Schlafapnoe kann alle anderen Schlaf-
krankheiten als Mimik auslosen (Insom-
nie, Albtrdume, Restless-Leg-Syndrom,
Parasomnien, Tagesschldfrigkeit...). Ei-
ne Schlafapnoe gilt es daher immer im
Vorhinein abzukldren, am besten mit
dem NoSAS oder STOP-Bang Score (17).
Weitere wichtige Marker sind das Be-
merken von Atemaussetzern oder Luft-
schnappen in der Nacht, das morgend-
liche Aufwachen mit einem trockenen
Mund, morgendliche Kopfschmerzen,
nachtliches Herzrasen und eine Abge-
schlagenheitssymptomatik (18).
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Restless-Legs-Syndrom und
Periodic Limb Movement
Disorder in der Menopause

Das Syndrom der unruhigen Beine
(Restless-Legs-Syndrom, RLS) ist eine
Storung mit dem Drang die Beine zu
bewegen, fast immer begleitet von ei-
nem unangenehmen Gefiihl in den
Beinen oder Armen (Kribbeln, Ziehen,
Zerren, Brennen, Hitzegefiihl). Diese
Symptome treten vor allem in Ruhe
(Sitzen, Fernsehen, Autofahren) und
am Abend vermehrt auf. Frauen sind
von RLS doppelt so hdufig betroffen
wie Mdnner. Die Inzidenz steigt mit
dem Alter auf 7-10 % an (19). RLS ist
nach der Migrane die hdufigste neuro-
logische Krankheit bei Frauen und ein
haufiger Ausléser von Einschlaf- und
Durchschlafproblemen. Die Symptoma-
tik wird verstarkt durch eine zusdtz-
lich bestehende Schlafapnoe und/oder
einem unregelmdssigen Schlafrhyth-
mus. Insbesondere Eisenmangel kann
eine RLS-Symptomatik zum Vorschein
bringen. Entscheidend ist hier der Fer-
ritin-Wert. Dieser sollte bei betroffe-
nen Patientinnen mit RLS-Symptomen
auf iiber 75 pg/l aufdosiert werden.
Bis zu dieser Hohe ist mit einem
Riickgang der Beschwerden zu rech-
nen, da Eisen als Kofaktor in der Her-
stellung von Dopamin essentiell ist
(20). Wichtig: dieser Wert liegt deut-
lich {iber dem Grenzwert von 30 pg/l
mit dem eine Eisenmangelandmie
festgestellt wiirde.

Bei der periodischen Bewegungssto-
rung der GliedmaRen (PLMD) handelt
es sich um wiederholende Bewegungen
oder Zuckungen der Beine im Schlaf,
die etwa alle 20-40 Sekunden auftre-
ten. PLMD steht im Verdacht Schlafsto-
rungen und Erregungszustdnde zu be-
glinstigen oder auszuldsen. Etwa 80 %
der Patienten mit RLS zeigen auch
ndchtliche periodische Beinbewegun-
gen. Wie auch beim RLS wird zur Be-
handlung nach einer Aufdosierung des
Eisenspiegels auf iiber 75 pg/l Ferritin
mit Dopaminagonisten behandelt. Eine
Hormonersatztherapie scheint keinen
Einfluss auf die RLS-Symptomatik zu
haben (21).

Umstellung des Chronorhythmus

Mit steigendem Alter klagen Patienten
vermehrt {iber morgendliches Friiher-
wachen. Einer der Hauptausloser liegt
in der altersbedingten Vorverlagerung
des Chronotyps. Wir werden friiher mii-
de und der Korper signalisiert uns dafiir
frither, mitunter bereits um 4 Uhr mor-
gens aufzustehen. Die frither einset-
zende abendliche Schlafrigkeit wird all-
gemein akzeptiert und die Schlafens-
zeit hdufig bereitwillig nach vorne ver-
lagert. Die Erwartungshaltung beziiglich
des gewohnten spaten Aufstehzeit-
punktes bleibt meist bestehen. Jedoch
benotigt der Korper mit zunehmendem
Alter tendenziell weniger Schlaf. Mor-
gendliches Friiherwachen hat demnach
eher weniger einen Krankheitswert.
Hier gilt es vielmehr, die Erwartungs-
haltung dem Schlaf gegeniiber zu hin-
terfragen und die eigenen Gewohnhei-
ten anzupassen. Ein weiterer Faktor
begiinstigt morgendliches Friiherwa-
chen: Tagesschlaf. Nickerchen nehmen
mit steigendem Alter zu, mitunter auch
aufgrund wegfallender beruflicher Be-
lastung. Demnach verkiirzt sich die be-
notigte Schlafenszeit in der Nacht. Bei
einer Stunde Mittagsschlaf und einem
Bettgehzeitpunkt um 22 Uhr kann ein
Aufwachzeitpunkt um 4 Uhr v6llig an-
gemessen und normal sein (bei 7 Stun-
den Gesamtschlafdauer pro 24 Stun-
den). Ein liber zwei Wochen ausgefiill-
tes Schlafprotokoll kann hier Auf-
schluss und Hilfestellung bieten, das
eigene Schlafverhalten zu hinterfragen.
In Abbildung 1 werden die wichtigsten
Abklarungsschritte von Schlafproble-
men bei Frauen in der Menopause skiz-
ziert.

Kognitive Verhaltenstherapie
bei Insomnie in der Menopause

Die Begleiterscheinungen der Wechsel-
jahre lassen sich nicht generell vermei-
den. Zentral in Bezug auf aufkommende
Schlafstorungen ist jedoch eine diffe-
renzierte Diagnostik, sodass organisch
bedingte Schlafstorungen (Schlafap-
noe, RLS, PLMD) zuerst ausgeschlossen
oder behandelt werden sollten
(Abb. 1). Falls sich in der Diagnostik



Abklarung von Schlafproblemen bei Frauen in der Menopause

Schlafprotokoll fiihren lassen

Treten Schlafprobleme haufiger als 3-mal
pro Woche auf?

Schlafapnoe abkldren

RLS abklaren

Eisenmangel beheben:
Ferritin <75 ug/[?

Kognitive Verhaltenstherapie
Insomnie, ggf. als DiGA

Einschlafprobleme? — UnregelmaRiger Schlafrhythmus, RLS?
Durchschlafprobleme? — Hitzewallungen, RLS, 0SAS?
Fritherwachen? — Anpassung des zirkadianen Rhythmus

Apnea
Pkt  Score
Alter =55 4
NoSAS- Halsumfang: >40cm 4
Score 287 gurass0//-30 35
Schnarchen 2
Total >8

Weitere Symptome:

Bemerkte Atemaussetzer?
Trockener Mund beim Aufstehen?
Morgendliche Kopfschmerzen?
Bluthochdruck? Nachtl. Herzrasen?

1. Missempfindungen/Bewegungsdrang in Beinen oder Armen

2. In Ruhe
3. Abends/Nachts akzentuiert
4. Besserung bei Bewegung

Festes Bettzeitfenster: Nicht mehr als 7 Stunden im Bett pro 24 h
RegelmdRig: Jeden Tag +30 min. gleiche Bettgeh- und Aufstehzeit
Bett ausschlieRlich fiir Schlaf und Sex nutzen, bei Griibeln verlassen

Abb. 1: Abklarung von Schlafproblemen bei Frauen in der Menopause

keine klaren Indizien fiir eine organisch
bedingte Schlafstérung finden lassen,
ist eine kognitive Verhaltenstherapie
der Insomnie (KVT-I) in Betracht zu
ziehen. Die KVT-I wird nach aktuellen
Leitlinien in Europa und den USA als
First-Line-Behandlung bei nicht-organi-
scher Insomnie (ICD-10: F51.0) emp-
fohlen (22). Die Wirksamkeit der KVT-I
bei Schlafstérungen ist klar belegt und
einer medikamentdsen Therapie in fast
allen Féllen {iberlegen (23, 24). Darii-
ber hinaus wirkt die KVT-I auch als
transdiagnostische Therapie, da die Be-
handlung der Schlafstorung auch de-
pressive und angstassoziierte Sympto-
me stark verbessern kann (25, 26). Im
Bereich der Menopause zeigt die KVT-I
dhnliche Effekte, sodass eine Verbesse-
rung der Schlafstérung nach Behand-
lung und im Follow-up nach sechs Mo-
naten festgestellt werden kann (27).
Auch hier konnte gezeigt werden, dass
nicht nur schlafspezifische, sondern
auch depressive Symptome verbessert
werden konnten (28). Dennoch bedarf

es an weiteren kontrollierten Studien,
um die Effektivitat der KVT-I bei Meno-
pause zu untermauern.

Wie sieht eine Verhaltenstherapie bei
Schlafstorungen in der Menopause im
Detail aus? Ubergeordnetes Ziel der
Verhaltenstherapie ist es generell
Stress in Zusammenhang mit der
Schlafstorung zu reduzieren, sodass
die Patientinnen lernen, die Stdrke
und Haufigkeit der Symptome zu be-
einflussen und mit den {ibrig gebliebe-
nen Beschwerden umzugehen. Die
KVT-I bei Frauen in der Menopause be-
inhaltet dhnliche Prinzipien, wie dies
in der klassischen Insomnie-Behand-
lung zum Zuge kommt. Es handelt sich
um eine Multikomponenten-Behand-
lung, die (I) Edukation zum Thema
Schlaf beinhaltet, (II) verhaltensthe-
rapeutische MalRnahmen wie die Ein-
schrankung der Bettliegezeit, (III) die
Kontrolle von Reizen, (IV) Entspan-
nung und kognitive Therapie umfasst
(29). Zentral ist, dass die Patientinnen

ihren Schlaf anhand eines Schlaftage-
buchs sukzessiv protokollieren, was die
Reflexion des Schlafverhaltens zuldsst.
Mitunter ist bei der Protokollierung
des Schlafes Motivationsarbeit und die
Sensibilisierung der Patientinnen no6-
tig, dass kurzfristige Verschlechterun-
gen durch die Beobachtung des Schla-
fes entstehen kdnnen, welche sich je-
doch mit der Zeit wieder verbessern.
Hinsichtlich der empirischen Evidenz
ist die Schlafrestriktion eine der effek-
tivsten Bestandteile einer KVT-I (30).
Hierbei wird ein reduziertes Bettliege-
fenster definiert, welches fix definiert
wann friihestens ins Bett gegangen
und wann aufgestanden werden muss.
Durch die fixe Einhaltung dieses
Schlaffensters wird einerseits der
Schlaf-Wach-Rhythmus stabilisiert und
andererseits ein leichtes Schlafdefizit
induziert, welches durch die Erhohung
des Schlafdruckes die Schlafqualitat
verbessert. Wichtig zu erwdhnen ist,
dass die Methode der Schlafrestriktion
wie andere Therapien auch Nebenwir-
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RegelmaRiger Schlaf

Jeden Tag zur selben Zeit ins Bett gehen und zur selben Zeit aufstehen, auch am Wochenende. Besonders wahrend den Wechseljahren ist es wichtig,
taglich zur selben Zeit ins Bett zu gehen oder beim friilhen Wachwerden einfach aufzustehen. Eine etwas kiirzere Schlafdauer erhoht die Schlaf-
qualitat und ldsst uns tiefer schlafen und weniger erwachen.

Beschrankte Bettliegezeit
Auch nach einer zerriitteten Nacht nicht ldnger als durchschnittlich pro Nacht im Bett liegen, denn zu lange Bettliegezeiten kdnnen
Schlafstérungen begiinstigen.

Tagesschlaf
Verzichten auf Nickerchen tagsiiber. Selbst ein kurzer Mittagsschlaf kann den Schlafdruck stark reduzieren und Ein- und Durchschlafschwierigkeiten
fordern. Alternativ einen 15-20-miniitigen Power-Nap einlegen, der durch einen Wecker kontrolliert wird.

Nur schlafrig ins Bett
Das Bett nur aufsuchen, wenn man sich ausreichend schlafrig fiihlt und gahnen muss.

Bewegung
Ausreichend Bewegung am Tag ist wichtig, auch bei Schlappheit und Energielosigkeit. Ein tdglicher Spaziergang draufRen an der Sonne,
eine tdgliche kurze Radtour oder Yoga konnen helfen, den Stress abzubauen und haben einen erwiesenen positiven Effekt auf die Stimmung.

Schonhaltungen vermeiden

Bei einer zu grof3en Schonhaltung kann es passieren, dass man am Abend zu wenig miide ist und nicht einschlafen kann. Es ist ratsam korperliche
Uberanstrengung zu vermeiden und keine anstrengenden Aktivititen am Abend durchzufiihren, da das sympathische Nervensystem Zeit benétigt,
bis dies wieder abflaut.

Hitzewallungen
Bei Hitzewallungen ist ein gut beliiftetes Schlafzimmer wichtig: Vor dem Ins-Bett-gehen gut durchliiften, wenn moglich sogar das Fenster iiber Nacht
gekippt lassen.

Bettdecke
Im Bett am besten eine diinnere und eine dickere Decke bereitlegen. Empfehlenswert ist Leinen- oder Seidenbettwasche. Beides kiihlt und fiihrt gut
die Feuchtigkeit ab.

Erndhrung
Nicht zu unterschatzen ist auch der Einfluss, den die Erndhrung auf die Folgen der Wechseljahre hat: Gerade in stressigen Phasen braucht der Korper
Vitamine, vor allem aus Gemiise.

Koffein
Durch die Wechseljahre wird der Korper sensitiver auf Stimulanzien. Der Abbau dieser Stoffe verlangsamt sich. Kaffee oder Schwarztee am
Nachmittag machen den Schlaf somit leichter und unbestandiger.

Alkohol
Mit den Wechseljahren reagiert der Kérper verandert auf Alkohol. Das Glas Wein am Abend lasst den Korper inshesondere in der zweiten Nachthalfte
haufiger aufwachen und verstarkt etwaiges Schnarchen.

Pufferzone

Schlaf versuchen achtsamer anzugehen. In kleinen Schritten beginnen und Pufferzonen eine Stunde vor dem Schlafen einplanen.
Empfehlenswert ist es, alle elektronischen Gerédte auszuschalten und etwas Gutes fiir den Geist und Kérper zu tun

(Bspw. ein Bad, eine Fussmassage, Musikhoren oder ein Buch lesen).

Gedanken
Bei Schwierigkeiten die Gedanken des Alltags loszulassen, empfiehlt es sich ein Tagebuch zu fiihren. Die Gedanken werden aufgeschrieben und im
Tagebuch abgelegt. Somit werden die Sorgen, die tagsiiber entstehen, nicht mit ins Bett genommen.

Tab. 1: Schlafspezifische Malknahmen zur Verbesserung der Schlafqualitdt in der Menopause

kungen (insbesondere Miidigkeit) mit ~ Literatur Korrespondenzadresse:

sich bringen kann und von einigen Pa-  Bei den Autoren oder in der Dr. phil. Antoine Urech

tientinnen friihzeitig abgebrochen  Online-Version des Beitrags unter Swiss Sleep House Bern

wird (31). Daher ist es ratsam die = www.frauenarzt.de Klinik fiir Neurologie, Inselspital Bern
Schlafrestriktion unter therapeutischer antoine.urech@insel.ch

Begleitung einzufiihren und zu beglei-

ten sowie alternative verhaltensthera- ~

peutische Interventionen (z. B. Um-
gang mit Miidigkeit, Verhaltensaktivie-
rung etc.) parallel anzubieten. Alter- Dr. phil.
nativ werden in Tabelle 1 weitere B
wichtige MaRnahmen bei Insomnie
wdhrend der Menopause vorgestellt
und kurz erldutert.
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