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EINFUHRUNG

.Manner sind vom Mars, Frauen von der Venus®, dieses Zitat trifft sicherlich fur vie-
le Lebensbereiche, so auch bei Gesundheitsstérungen zu. Inzwischen hat sich der
Begriff der ,Gender medicine” (geschlechtsspezifische Medizin) etabliert. Seit 1990
beschéftigt sich die Weltgesundheitsorganisation [VWHQO] auf dem Hintergrund der
Frauengesundheitsforschung mit den Unterschieden zwischen Frauen und Méannern
in der Medizin.

Geschlechtsspezifische Unterschiede sind vor allem durch unterschiedliche gene-
tische und biologische Voraussetzungen begrindet, aber auch soziale und psycho-
logische Unterschiede sind insbesondere im Hinblick auf Symptome und Auspré-
gungsgrad von Krankheiten bei Frauen und Mannern fur die geschlechtsspezifischen
Unterschiede bei einzelnen Krankheitsbildern verantwortlich.

Krankheitsbilder wie psychische Erkrankungen z. B. Depressionen dominieren bei
Frauen, bei Mannern sind dies Suchterkrankungen, insbesondere Alkoholabhangig-
keit. Fur die Erkrankungen des HerzKreislauf-Systems sind geschlechtsspezifische
Unterschiede schon seit langem bekannt. Ein wesentlicher Grund ist, wie bei vielen
anderen Krankheitsbildern, die unterschiedliche Symptomatik, die zu Fehl-, Spat- bis
hin zu Nicht-Diagnosen bei Frauen fiihren kann z. B. bei der koronaren Herzerkran-
kung.

Im folgenden stehen jedoch Schlafstorungen im Fokus, die bei beiden Geschlechtern
auftreten, jedoch trotz identischer Diagnose z. T. véllig unterschiedliche, fur die je-
weilige Erkrankung atypische Symptome aufweisen, was zu o.g. Fehlinterpretationen
respektive —behandlungen fihren kann.

Der vorliegende Patientenratgeber beschaftigt sich mit dem Thema ,Schlafstérungen
bei Frauen®. Beginnend mit den Veranderungen des Schlafes bei Frauen in den ver-
schiedenen Lebensabschnitten liegt ein besonderer Schwerpunkt bei drei der epide-
miologisch haufigsten Krankheitsbilder:

» dem obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom (Schnarchen, Atmungsaussetzer)

* der Insomnie (Schlaflosigkeit) und

» dem Restless Legs Syndrom [Syndrom der unruhigen Beine)

Zusatzlich wird das Thema ,Atmungsstérungen im Schlaf bei Schwangeren® aufgrund
seiner bedeutsamen Rollle fiir die Gesundheit von Mutter und Ungeborenem darge-
stellt.
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SPEZIFISCHE SCHLAFPROBLEME BEI FRAUEN

In der Forschung wurde das Thema spezifisch weiblicher Schlafprobleme tber lange
Zeit vernachlassigt. Viele Arzte nahmen die Beschwerden von Frauen iiber schlech-
ten Schlaf nicht ernst. Erst neueste Studien lassen erkennen, dass das Interesse am
Schlaf von Frauen und ihren sich im Laufe des Lebens wandelnden Schlafmustern, -be-
dirfnissen und -problemen wéchst. Dabei ist inzwischen bewiesen, dass in westlichen
Industriestaaten 10% der Bevolkerung von chronischen Schlafstérungen vornehmlich
in Form von Ein-und Durchschlafstérungen betroffen sind. Diese Zahlen treffen auch
fur Deutschland zu. Laut Gesundheitsreport der DAK von 2017 gaben nahezu 50%
der befragten Versicherten an, dass sie in den letzten drei Monaten haufiger oder
manchmal unter Ein- und/oder Durchschlafproblemen gelitten hatten. Insbesondere
Frauen ab dem mittleren Lebensalter sind in zunehmendem Maf3 betroffen und wei-
sen einen deutlich htheren Schlafmittelgebrauch auf als Manner. So konnte in einer
schwedischen Studie nachgewiesen werden, dass die Angabe von Schlafproblemen
bei Frauen im Alter von 38 Jahren mit 20% beziffert wird, um dann bis zum 85. Le-
bensjahr auf 45-50% anzusteigen.

Die Schlafarchitektur variiert in Abhangigkeit von Lebensalter und Geschlecht. Un-
tersuchungen des Schlafprofils von Mannern und Frauen haben ergeben, dass bei
beiden Geschlechtern iiber den Altersgang hinweg Anderungen des Schlafprafils
eintreten (Verlangerung der Schlaflatenz, Zunahme des Leichtschlafes, Abnahme
des Tiefschlafanteils). Durch diese physiologischen, also ,normalen® Veranderungen
fuhlen sich Frauen allerdings wesentlich starker eingeschrankt, was sich letztendlich
negativ auf die Lebensqualitat auswirke.




Im Allgemeinen haben junge Frauen einen gesunden Schlaf und neigen weniger zu
Schlafstorungen als &éltere Frauen. Schlafstorungen bei jungen Frauen stehen meis-
tens im Zusammenhang mit der Menstruation oder einer Schwanger- bzw. Mutter-
schaft. Allerdings schlafen in unserer schnelllebigen Zeit auch viele Frauen zu wenig
und ignorieren die Anzeichen von Erschdpfung, Tagesschlafrigkeit und anderen Aus-
wirkungen durch unzureichenden Schlaf.

Die physischen und hormonellen Veranderungen, die Frauen im Alterungsprozess
erfahren, wirken sich auf die Schlafqualitat aus. Physische Faktoren wie z. B. Arth-
ritis, Atmungsbeschwerden oder Hitzewallungen kénnen sich ebenfalls stérend auf
den Schlaf auswirken. Aber auch emationale Faktoren wie Stress, Depressionen und
Angstgefiihle beeintréchtigen die Schlafqualitédt von Frauen. Frauen brauchen aber
dringend ausreichenden und erholsamen Schlaf, um die vielfaltigen Herausforderun-
gen in Beruf und Familie zu bewaltigen.

2.1 MENSTRUATION

Die verschiedenen Phasen des monatlichen Zyklus wirken sich auf das Schlafmuster
von Frauen aus. Im Allgemeinen treten bei gesunden Frauen in der Phase nach dem
Eisprung Schlafstérungen in Form von néchtlichem Erwachen, haufigerem und inten-
siverem Traumen auf. Andere Frauen klagen dagegen Uber gesteigerte Tagesschlaf-
rigkeit sowie Erschépfungszustande und haben ein generell erhéhtes Schlafbedirfnis.

Der veranderte Schlaf geht mit anderen pramenstruellen Anzeichen wie z.B. Bauch-
krampfen, Gereiztheit, plétzlichen und heftigen Hungergefiihlen sowie Gefiihlsschwan-
kungen einher. Im Allgemeinen treten Schlafprobleme zu Beginn der Menstruation
auf und klingen danach wieder ab. Bei manchen Frauen kénnen menstruell bedingte
Spannungen und Reizbarkeit aber auch zu langer anhaltenden Schlafstérungen bis hin
zu chronischer Schlaflosigkeit fihren.

Bei menstruell bedingten Schlafstérungen sollten Frauen auf ausreichenden Schlaf
achten, einen regelmaBigen Schlaf-/\Wachrhythmus einhalten, sich gesund ernéhren
und Stress so weit wie moglich meiden. Wenn Schlafprobleme die Funktionstiichtig-
keit am Tage beeintrachtigen, sollte medizinischer Rat gesucht werden.




2.2 SCHLAF WAHREND DER SCHWANGERSCHAFT

Zu Beginn der Schwangerschaft nimmt das Schlafbediirfnis bei den meisten Frauen
zu. Sie fuhlen sich tagstber mide und schlafen nachts langer als gewdhnlich. Das er-
héhte Schlafbedirfnis steht vermutlich mit dem Hormon Progesteron in Zusammen-
hang, das wahrend der Schwangerschaft vermehrt gebildet wird. In spateren Phasen
der Schwangerschaft -vor allem in den letzten drei Monaten- haben viele Frauen ei-
nen besonders schlechten Schiaf. Ca. 60% der schwangeren Frauen weisen deutliche
Schlafstorungen auf. Schwangere Frauen berichteten tUber eine wesentlich schlech-
tere Schlafqualitat und -effizienz insbesondere im letzten Trimenon der Schwanger-
schaft. Ebenso fanden sich bei Frauen, die kurz vor der Geburt standen, geh&uft de-
pressive Stimmungslagen in bis zu 36% der Falle. Studien haben belegt, dass sich das
Schlafmuster verandert: der Tiefschlaf nimmt ab und die Tendenz zum n&chtlichen
Erwachen nimmt gleichzeitig zu. Einigen Frauen bereitet es auch Schwierigkeiten, in
bestimmten Positionen zu schlafen. Insgesamt nimmt die Erholsamkeit des Schlafes
im Verhaltnis zu der tatsachlichen Schlafzeit im zweiten Drittel der Schwangerschaft
ab und verschlechtert sich im letzten Drittel nochmals deutlich.

In der letzten Phase der Schwangerschaft kann der Schlaf aus verschiedenen Grin-
den gestort werden. Schlafstorungen kénnen durch \Wadenkrampfe, Rickenschmer-
zen, Sodbrennen, Kindsbewegungen, allgemeines Unwohlsein oder erhéhten Harn-
drang ausgeldst werden.

Wenn der kérperlich bedingte Stress, der sich in der Schwangerschaft nachteilig auf
den Schlaf auswirkt, nach der Geburt des Kindes entfallt, folgt sofort neuer Stress, der
sich aus der Versorgung des Babys ergibt. Der Schlaf der Mutter wird permanent ge-
stort, weil das Baby nachts haufig aufwacht und gestillt oder gefiittert werden muss.




2.3 DIE MENOPAUSE

Manche Veranderungen des Schlafes sind nicht geschlechtsspezifisch, sondern al-
tersbedingt. In den Wechseljahren treten bei Frauen allerdings vermehrt Schlafsto-
rungen auf. 54% der postmenopausalen Frauen klagen Uber Schlafstérungen. Diese
Angaben sind bei den pramenopausalen Frauen um den Faktor 2.4 geringer, bei den
Frauen mit Hormonersatztherapie um den Faktor 1.7. Die Verénderungen bei der Bil-
dung von Geschlechtshormaonen wirken sich dabei direkt auf den Schlaf aus und beein-
flussen zudem andere wichtige Hormone, die mit dem Schlaf in Zusammenhang ste-
hen. Die Abnahme von Ostrogen bewirkt Hitzewallungen und nachtliches Schwitzen.
Viele Frauen wachen nachts erhitzt, schweiigebadet und mit rasendem Herzschlag
sowie quélenden Angstgefuhlen auf. Hitzewallungen dauern zwar nur einige Minuten
an, treten aber bei manchen Frauen nachts so gehauft auf, dass ihr Schlaf standig
unterbrochen wird. So konnte in einer Untersuchung an 149 Patientinnen im Alter
zwischen 40 und 59 Jahren (33.6% postmenopausal] nachgewiesen werden, dass
Uber 40% unter nachtlichen Hitzewallungen litten. 33% wiesen eine pathologisch ge-
steigerte Tagesschlafrigkeit auf (ESS = 11). Eindeutig identifizierbare Risikofaktoren
fur diese gesteigerte Tagesschlafrigkeit waren die nachtlichen Hitzewallungen und
der postmenopausale Status. Der schlechte und mangelhafte Schlaf kann neben Ta-
gesschlafrigkeit zu Reizbarkeit und Depressionen fihren.

Folgende Mafinahmen helfen bei Schlafstérungen im Zusammenhang mit Hitzewal-

lungen:

* Regulieren Sie die Temperatur im Schlafzimmer. Benutzen sie Bettwéasche aus
diinnem Stoff - am besten aus Baumwaolle - der sich angenehm auf der Haut tragt.

« Verzichten Sie auf koffeinhaltige Getranke, Zucker und Alkohol. Achten Sie bei der
Ernahrung auf Nahrungsmittel, die viel Vitamin E enthalten oder nehmen sie ent-
sprechende Vitaminpraparate zu sich.

*\Wenn starke Hitzewallungen zu gravierendem Schlafmangel fihren, kann eine
Behandlung mit Hormonpraparaten weiterhelfen. Erkundigen Sie sich bei lhrem
Hausarzt nach entsprechenden Behandlungsmethoden.




2.4 NACH DER MENOPAUSE

In den Jahren nach der Menopause wird der Schlaf zunehmend leichter und haufiger
unterbrochen. Es wird immer schwieriger, nachts mehrere Stunden ohne Unterbre-
chung zu schlafen und tagsiiber mehrere Stunden wach zu bleiben. Dies fuhrt bei
manchen Frauen zu erhohter Tagesschlafrigkeit. Physische Faktoren wie Arthritis,
chronische Lungenerkrankungen, Sodbrennen, Schmerzen, erhdhter Harndrang und
die Einnahme von Medikamenten konnen ebenfalls den Schiaf beeintrachtigen.

Zu den Faktoren, die die Schlafqualitédt nach der Menopause beeinflussen, zéhlen das
psychosoziale Umfeld, der kérperliche Allgemeinzustand sowie die seelische Verfas-
sung.

Wenn grof3e Sorgen und Probleme zu Schlaflosigkeit fuhren, kann die Ursache ge-
wohnlich klar zugeordnet werden. Dass aber auch kleine Probleme zu Spannungen
fuhren kdnnen, die sich in Schlaflosigkeit niederschlagen, wird selten erkannt.

Bei Beachtung folgender Verhaltensregeln lasst sich die Schlafqualitat wahrend und
nach der Menopause verbessern.

Gesunde Schlafgewohnheiten

* Sorgen Sie fir ein angenehmes Raumklima im Schlafzimmer. Die Temperatur
sollte nicht zu hoch sein und stérende Gerausche sollten nach Maglichkeit reduziert
werden.

 Gehen Sie jeden Tag zur selben Zeit schlafen und stehen Sie immer zur selben Zeit
auf.

* Bleiben Sie morgens nicht im Bett liegen, um Schlafdefizite zu kompensieren.

* Stehen Sie fruh auf und halten Sie sich an einen strukturierten Tagesablauf.

 Halten Sie regelmaBig einen kurzen Nachmittagsschlaf, falls Sie das Bedurfnis dazu
verspiren, jedoch nicht Ianger als 30 Min.

* Nehmen Sie keine fetten und scharf gewilrzten Speisen zu sich, um Verdauungs-
storungen und Sodbrennen zu vermeiden.

*\Wenden Sie sich an einen Arzt, falls die Tagesmudigkeit trotz Beachtung dieser
Verhaltensregeln nicht nachlasst.

 Jeden Tag mindestens eine Stunde vor 16.00 draufen verbringen um ausreichend
Licht zu tanken.

In den Jahren nach der Menopause wird
der Schlaf zunehmend leichter und fragmentierter.




2.5 DEPRESSIONEN

Schlaflosigkeit zahlt in allen Altersgruppen zu den haufigsten Symptomen von Depres-
sionen. Frauen in der Menopause klagen vermehrt tber eine depressive Stimmungs-
lage, selbst solche, die zuvor keine entsprechenden Probleme aufwiesen. Verglichen
mit Méannern weisen Frauen ohnehin ein ca. zweifach héheres Risiko auf, in ihrem
Leben an einer Depression zu erkranken. Das Risiko fur Frauen, an einer Depression
zu erkranken, ist in der Periode zwischen dem Eintreten der Menarche und der Me-
nopause am héchsten. Frauen mit Depressionen neigen zwar zum schnellen Einschla-
fen, wachen aber nachts haufig auf und kénnen anschlieend nicht mehr schlafen. Die
Schlaflosigkeit kann als Ursache fur Depressionen gedeutet werden nach dem Motto
,Wenn ich blo3 schlafen kdnnte, wiirde ich nicht an Depressionen leiden”. Umgekehrt
kdnnen aber auch Depressionen die Schlaflosigkeit hervorrufen, die sich nur beseiti-
gen lasst, wenn die hierfur ursachlichen Depressionen medikamentds und psychothe-
rapeutisch behandelt werden.

2.6 WANN IST ARZTLICHE HILFE NOTIG?

« Gelegentliche Schlafstérungen, die bei allen Menschen hin und wieder auftreten
kdnnen, erfordern keine medizinische Behandlung. Ernsthafte Schlafprobleme
dagegen kénnen Frauen in ihrer gesamten Funktionstichtigkeit einschranken,
das allgemeine Wohlempfinden stéren und soziale Beziehungen belasten.

In solchen Fallen ist es ratsam, einen Arzt zu konsultieren.

* Durch hormonelle Schwankungen, familidaren Stress und Rollenkonflikte, die sich auf
die Schlafqualitat auswirken kénnen, sind Frauen besonders anfallig fiir Schiaf-
stérungen.

* Liegen ernsthafte Schlafstérungen vor, von denen auszugehen ist, wenn die Be-
schwerden langer als 4 \Wochen anhalten und bestehen bleiben, wird Sie lhr
Hausarzt an einen schlafmedizinischen Experten zur genaueren Untersuchung lhres
Schlafes Gberweisen. In einem schlafmedizinischen Zentrum kann der Schlaf per
Monitoriberwachung evaluiert werden. Die Aufzeichnungen und Analysen ermégli-
chen es lhrem Hausarzt in Zusammenarbeit mit dem schlafmedizinischen Experten,
einen entsprechenden Behandlungsplan aufzustellen.




2.7 NACHTLICHER ESSZWANG

Manche Frauen wachen nachts auf und kénnen erst wieder einschlafen, nachdem sie
etwas gegessen haben. WWenn andere medizinische Ursachen, wie z. B. ein Magenge-
schwir, ein Diabetes mellitus oder auch ein Schlafapnoe-Syndrom ausgeschlossen
sind, ist das Problem auf ein falsches Essverhalten am Tage zurtickzufiihren, bzw. eine
Storung des Ess-Rhythmus, weil das Essen statt am Tage, in die Nacht verschoben wird.

Wann ist arztliche Hilfe notig?

* Gelegentliche Schlafstdrungen, die bei allen Menschen hin und wieder auftreten
kdnnen, erfordern keine medizinische Behandlung. Ernsthafte Schlafprobleme
dagegen kénnen Frauen in ihrer gesamten Funktionstichtigkeit einschranken,
das allgemeine \Wohlempfinden stéren und soziale Beziehungen belasten.

In solchen Fallen ist es ratsam, einen Arzt zu konsultieren.

* Durch hormonelle Schwankungen, familiaren Stress und Rollenkonflikte, die sich
auf die Schlafqualitat auswirken kénnen, sind Frauen besonders anfallig fir
Schlafstérungen.

* Liegen ernsthafte Schlafstdrungen vor, von denen auszugehen ist, wenn die
Beschwerden langer als 4 Wochen anhalten und bestehen bleiben, wird Sie Ihr
Hausarzt an einen schlafmedizinischen Experten zur genaueren Untersuchung
Ihres Schlafes tGberweisen. In einem schlafmedizinischen Zentrum kann der Schlaf
per Monitoriberwachung evaluiert werden. Die Aufzeichnungen und Analysen
ermaglichen es Ihrem Hausarzt in Zusammenarbeit mit dem schlafmedizinischen
Experten, einen entsprechenden Behandlungsplan aufzustellen.

3
DAS OBSTRUKTIVE SCHLAFAPNOE-SYNDROM

3.1 HAUFIGKEIT

Die Pravalenz (Haufigkeit) des klinisch relevanten obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms
(@SAS) in der Allgemeinbevdlkerung zwischen dem 30. und dem 60. Lebensjahr wur-
de erstmals 1993 ermittelt und betrug 2% bei Frauen und 4% bei Mannern. Mitt-
lerweile sind diese Prévalenzangaben Uberholt. Inzwischen leiden in den USA 13%
der Manner und 6% der Frauen unter einem OSAS. Insbesondere mit zunehmendem
Alter und nach Einsetzen der Menopause ist die OSAS-Haufigkeit bei beiden
Geschlechtern vergleichbar. Als ein wichtiger Risikafaktor gilt das Ubergewicht. Dane-
ben stellen das héhere Lebensalter, der hormonelle Status sowie Fehlbildungen der
Mund-Kiefer-Gesichtsregion entscheidende Faktoren fir die steigende Haufigkeit des
OSAS bei Frauen dar. Nach wie vor sind jedoch in den Schlaflaboren Frauen mit
OSAS, gemessen an den genannten Haufigkeitsangaben,
unterreprasentiert.




Nachfolgende Faktoren begrinden dies:

« ,atypische” Symptome bei Frauen (Ein- und Durchschlafstérungen sowie
Depressionen)

e Frauen schlafen und atmen anders als Manner: Schlafprofil und Atmung im Schlaf

« ,Schutzfaktoren®, die die Entstehung einer Atmungsstdrung im Schlaf verhindern
bzw. in das hthere Lebensalter und bis zum Einsetzen der Menopause hinaus-
zdgern (z. B. anatomische und funktionelle Faktoren im Bereich der oberen
Atmungswege, weibliche Geschlechtshormone (Progesteron)

3.2 ,ATYPISCHE" OSAS-SYMPTOME BEI FRAUEN

Schnarchen, schlafbezogene Atmungsstillsténde und Tagesschlafrigkeit zahlen zu
den klassischen Symptomen des OSAS. Ein méglicher Grund, weshalb Frauen seltener
Uber Schnarchen klagen, ist die Scham, dieses, mit dem weiblichen Geschlecht nicht
positiv assoziierte Symptom, anzugeben. Zudem sind Schnarchen und Atmungsstill-
stadnde Symptome, die in erster Linie vom jeweiligen Bettpartner beobachtet werden.
Da eine Vielzahl von Frauen im héheren Lebensalter jedoch aufgrund der friheren
Sterblichkeit des mannlichen Geschlechtes allein lebt und schlaft, entféllt bei diesen
Patientinnen der nicht zu unterschatzende Wert der &rztlichen Befragung zusammen
mit dem Schlafpartner.

Dennoch sind die Folgen des OSAS z. B. bei Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
(Herzrhythmusstorungen, HerzvergroBerung, Bluthochdruck, plétzlicher Herztod)
oder in ihren Auswirkungen auf die Einschrankung des Leistungsvermdogens (z.B. er-
hohte Unfallneigung insbesondere im Stral3enverkehr) am Tage bei beiden Geschlech-
tern identisch und fatal. Denkbar ist, dass Schlafrigkeit, also der zwanghafte Drang
einzuschlafen, bei nicht berufstatigen Frauen wegen ausbleibender Konsequenzen fur
die Allgemeinheit (z.B. Arbeits- oder Wegeunfalle) gar nicht wahrgenommen wird.
Wahrend die genannten klassischen Symptome beim méannlichen Geschlecht tber-
wiegen, zeichnen sich Frauen mit OSAS anamnestisch durch Symptome aus, die den
behandelnden Arzt primar nicht zwingend an das Vorliegen einer schlafbezogenen
Atmungsstorung denken lassen, sondern vielmehr eine Insomie, also Schlaflosigkeit
bzw. eine Depression nahe legen. So konnte nachgewiesen werden, dass Frauen mit
OSAS im Vergleich zu Mannern signifikant haufiger Uber ,schlafapnoe-atypische” Sym-
ptome wie Ein- und Durchschlafstérungen klagen. Gerade diese Symptome sind aber
auch klassischerweise bei Insomnien und/oder Depressionen vorherrschend. Sie
veranlassen den behandelnden Arzt daher u. U. nicht zu weitererfihrenden differen-
tialdiagnostischen Uberlegungen, Fragen nach Atmungsaussetzern und Schnarchen
unterbleiben. Die denkbare Konsequenz: die Diagnose lautet Depression, bei der die
Schlaflosigkeit eines der Hauptsymptome ist.




Die Folge: Verordnung eines Antidepressivums ggf. ergénzt durch ein Schlafmittel. Ge-
rade bei letzterem liegt aber ein hohes Suchtpotential vor. Zusatzlich kénnen Schlaf-
mittel die Atmungsstorungen im Schlaf verschlechtern. Untersuchungen an postme-
nopausalen Frauen mit Ein- und Durchschlafstérungen, die bereits Uber 6 \Wochen
anhielten, konnten zeigen, dass tber 60% an einer Atmungsstorung im Schlaf leiden.
Nur bei 17% der Patientinnen lag eine unauffallige Atmung im Schlaf vor. Diese Tatsa-
che unterstreicht die Wichtigkeit der Fragen nach Atmungsaussetzern und Schnar-
chen, gerade bei alteren Frauen mit insomnischen Beschwerden und die unabdingba-
re Notwendigkeit einer besonderen Sensibilisierung der behandelnden Arzte fir das
Vorliegen von Atmungsstorungen bei Frauen.

Depressionen stellen ein weiteres bei Frauen mit OSAS im Vergleich zu Mannern
haufigeres Symptom dar. Diesbezugliche Untersuchungen konnten zeigen, dass bei
Frauen mit OSAS die Haufigkeit von Depressionen und das Vorliegen von Angstlichkeit
wesentlich ausgepragter sind, was zu oben beschriebener Fehlinterpretation und folg-
lich -behandlung fihren kann. Unabhéangig von Alter und assoziierten Komorbiditaten
beeinflusst das OSAS weiterhin die Sexualfunktion bei Frauen negativ, insbesondere in
Form von Libidostdrungen.

Letztendlich wird die Diagnosestellung u.a. aus den vorgenannten Grinden bei Frauen
mit OSAS im Vergleich zu Mannern um bis zu 10 Jahre verzégert. Erst mit zunehmen-
dem Korpergewicht bzw. mit ansteigendem Alter verkirzen sich die Zeitraume bis
zur Diagnosestellung des OSAS bei Frauen und ndhern sich denen des méannlichen
Geschlechtes [16].
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3.3 FRAUEN SCHLAFEN ANDERS ALS MANNER:

SCHLAFPROFIL UND ATMUNG IM SCHLAF

Subjektiv empfundene Schlafstérungen treten gehauft mit der Menopause auf. Im
Vordergrund stehen sowohl insomnische Beschwerden als auch Erschopfbarkeit.
Frauen empfinden ihren Schlaf im Vergleich zu Mannern haufiger als schlechter und
erwachen weniger ausgeruht. Die Studienlage im Hinblick auf geschlechtsspezifische
Unterschiede der Schlafarchitektur beim OSAS ist uneinheitlich. Tendenziell scheint
es jedoch so zu sein, dass Frauen mit OSAS eine signifikant schlechtere Schlafeffizienz
(=prozentualer Anteil der Schlafdauer an der fir den Schlaf vorgesehenen Zeit), eine
langere Schlaflatenz (Einschlafzeit), eine langere REM-onset Latenz (Verlangerung der
Zeit bis zur ersten Traumschlafphase] sowie eine langere \Wachzeit nach Sleep-onset
(WASQ), d.h. nach Eintritt des Schlafes aufweisen.

Unumstritten in der Literatur sind jedoch die geschlechtsspezifischen Unterschiede
im Hinblick auf die Atmung im Schlaf. W&hrend die Verteilung von Apnoen (Atmungs-
aussetzern) und Hypopnoen (Atmung um mindestens 30% vom individuellen Norm-
wert reduziert), d.h. der Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) bei Mannern ein prozentuales
Verhéaltnis von ca. 50:50 aufweist, Uberwiegen bei Frauen die Hypopnoen in einem
Verhaltnis von 70:30 gegenlber den Apnoen.

Auch sind die Apnoelange und die damit verbundenen Sauerstoffentséattigungen bei
Mannern deutlich ausgepragter als bei Frauen. Generell ist festzustellen, dass bei
vergleichbarem Ubergewicht der Auspragungsgrad der schlafbezogenen Atmungs-
storungen, gemessen am AHI, bei Frauen geringer ist. Dieser Unterschied relativiert
sich jedoch bei differenzierter Betrachtung der Atmung im REM-Schlaf [Traumschlaf).
In diesem Schlafstadium weisen Frauen im Vergleich zu Mannern einen wesentlich
héheren Anteil an Atmungsaussetzern und Hypopnoen auf. Letztendlich bleibt festzu-
stellen, dass die Ursache dieses Phanomens bislang nicht geklart ist.




3.4 FRAUEN HABEN SCHUTZFAKTOREN GEGEN DAS OSAS

Die Tatsache, dass das OSAS bei Frauen seltener auftritt als bei Mannern, ist in vor
allem durch die bei Frauen vorhandenen Schutzfaktoren begrindet. Hierzu gehéren:
« die Anatomie und Funktion des Rachenraumes

« die Kdrperfettverteilung

* hormonelle Faktoren.

Hinsichtlich der Anatomie des Rachenraumes sind bei M&nnern im Vergleich zu Frau-
en die groBere Zunge und der langere weiche Gaumen die wesentlichen Risikofak-
toren fir die Verlegung der oberen Atemwege im Sinne eines obstruktiven Apnoe
zu nennen. Die oberen Atemwege (UAL) sind bei Mannern signifikant langer [m:
67.1£6.7mm vs. w: 54.2£3.7mm]) und stehen in direktem Zusammenhang mit dem
Schweregrad des OSAS.

Daruber hinaus finden sich bei Mannern groe Tonsillen, eine hochstehende Zunge
und ein breites Gaumenzapfchen als Risikofaktoren fir die Entstehung eines OSAS mit
einem AHI > 15 / Stunde.

Bei Frauen sind Risikofaktoren fur die Entwicklung eines OSAS eine Retrognathie [, flie-
hendes Kinn“) sowie grof3e Rachenmandeln.

Neben der Anatomie der oberen Atmungswege unterscheidet sich auch deren Funkgi-
on signifikant zwischen beiden Geschlechtern und tragt dazu bei, dass ein Kollaps der
oberen Atmungswege bei Mannern haufiger ist.

Bereits bei Gesunden ist der Widerstand der oberen Atemwege im NREM-Schlaf bei
Mannern héher als bei Frauen, was maoglicherweise einen beginstigenden Faktor fir
die Entwicklung eines OSAS bei M&annern darstellt. Hinzu kommt die geschlechtsspe-
zifisch unterschiedliche Aktivitat des Musculus genioglossus. Dieser ist der wichtigste
Dilatator [,Weitmacher®) im Rachenbereich (Oropharynx). Es konnte nachgewiesen
werden, dass die Grundaktivitat des M. genioglossus bei Frauen signifikant héher ist
als bei Mannern, wodurch der Rachenraum bei Frauen weiter ist als bei Mannern.
Dies ist insbesondere bei Frauen der Fall, die noch ausreichend Progesteron produzie-
ren. Nach den Wechseljahren und der damit einhergehenden Reduktion der Hormon-
produktion entfallt dieser Effekt. Weiterhin kann die muskulare Aktivitat des M. genio-
glossus durch eine Hormonersatztherapie deutlich gesteigert werden. Die dauerhafte
Gabe von weiblichen Sexualhormonen wird allerdings von Mannern wegen der damit
einhergehenden ,Verweiblichung” in nachvollziehbarer Weise nicht akzeptiert.




Auch die unterschiedliche Kdrperfettverteilung bei Mannern und Frauen stellt einen
Schutzfaktor fur Frauen im Hinblick auf die Entstehung eines OSAS dar. Frauen sind im
Vergleich zu Mannern signifikant haufiger ibergewichtig. Exzessive Ubergewichtigkeit
mit einem Body Mass Index (BMI) von tber 35kg,/m2 (normal: 18.5-unter 25 kg/2)
tritt bei Frauen zweimal haufiger als bei Mannern auf. Betrachtet man jedoch die
Kérperfettverteilung, so zeigen sich zwischen beiden Geschlechtern relevante Unter-
schiede: wahrend mit zunehmendem Kérpergewicht bei Ménnern insbesondere eine
Fettdeposition im Bereich der oberen Kérperhalfte (Hals, obere Brusthalfte] erfolgt,
findet die Fetteinlagerung bei Frauen vor allem im Huftbereich und somit in einem fiir
die Entstehung eines OSAS irrelevanten Bereich statt (Apfel vs. Birne). Entscheidend
sind hierbei vor allem der Halsumfang sowie das Ausmaf3 der Nackenfetteinlagerung,
die bei Mannern signifikant hdher sind als bei Frauen. Bei beiden Geschlechtern lasst
sich eine Zunahme des AHI in Abhangigkeit vom Halsumfang feststellen. Abschlie3end
zur lllustration: Die Mona Lisa von Leonardo da Vinci hatte sicherlich eine barocke Fi-
gur. Dennoch wird sie wahrscheinlich niemals unter einer Schlafapnoe gelitten haben.
Sie besitzt einen langen, schlanken Hals und der Kiefer ist wohlgeformt, also keine
Retrognathie vorhanden.

Einen weiteren wesentlichen Schutzfaktor stellt der weibliche Hormonstatus dar. Pro-
gesteron stimuliert u.a. die Aktivitdt des M. genioglossus, dem wichtigsten Dilatator
(,Weitmacher”) im Oropharynxbereich. Daneben besitzt Progesteron eine zentrale
atmungsstimulierende Wirkung. Dies wird besonders deutlich bei Schwangeren im
letzten Drittel der Schwangerschaft. In diesem Zeitabschnitt ist der Progesteronspie-
gel gesteigert, die Frauen atmen deutlich schneller (Hyperventilation), was der Unver-
sehrtheit der Leibesfrucht dient.

3.5 SCHWANGERSCHAFT UND OBSTRUKTIVES SCHLAFAPNOE-SYNDROM
EPIDEMIOLOGIE (HAUFIGKEIT) VON ATMUNGSSTORUNGEN BEI SCHWANGEREN
Die Haufigkeit von Schnarchen und OSAS zu Beginn der Schwangerschaft ist bei ge-
sunden jungen Frauen niedrig und liegt im Bereich der Haufigkeit bei nicht-schwange-
ren, gesunden, normalgewichtigen Frauen (ca. 2%). Hierbei ist zu beachten, dass es
bei Schwangeren haufig nicht zu einem kompletten Kollaps kommt. Vielmehr tritt eine
Verengung der oberen Atmungswege (sog. ,upper airway restistance syndrome") auf,
welches aber in seinen Auswirkungen fur Mutter und Kind vergleichbar ernst genom-
men werden sollte. Ubergewicht und Alter sind die entscheidenden Risikofaktoren fiir
das Auftreten von krankhaftem Schnarchen und des OSAS zu Beginn der Schwanger-
schaft und fur die Zunahme der Haufigkeit wahrend der Schwangerschaft. Die SBAS-
Haufigkeit nimmt wahrend der Schwangerschaft um das Dreifache vom Ausgangs-
wert zu (Schnarchen zum Schwangerschaftsbeginn 3,7%, 3 Monate vor der Geburt
11,2%). Insbesondere in Risikokollektiven muss im 3. Trimenon mit einer Haufigkeit
des OSAS von ca. 10-30% gerechnet werden. Bei diesen Probandinnen besteht ein
hdheres Risiko zu einer vortbergehenden Blutdruckerhdhung.




Die aktuellste Untersuchung zur Frage der Haufigkeit des OSAS bei Schwangeren und
den entsprechenden Auswirkungen auf Mutter (insbesondere die Muttersterblichkeit)
und Kind liefert beunruhigende Ergebnisse.

Eine Untersuchung in den USA, aus dem Zeitraum von 1998 und 2009 analysierte
die Haufigkeit des OSAS und die Folgen fur Mutter und Kind bei 55.781965 Schwan-
gerschaften.

Im untersuchten Kollektiv betrug die Gesamthaufigkeit des OSAS 3 von 100.00
Schwangeren. Im Beobachtungszeitraum kam es zu einem Anstieg der Haufigkeit des
OSAS bei Schwangeren von 0.7,/100.00 im Jahr 1998 auf 7.3/100.000 im Jahr
2008. Dies bedeutet, dass die Haufigkeit des OSAS bei Schwangeren im Beobach-
tungszeitraum von 11 Jahren pro Jahr um 24% anstieg.

Die hieraus resultierenden schwangerschaftsassoziierten Erkrankungen von Mutter

und Kind waren wie folgt. Hierbei erfolgen die Angaben mittels des relativen Risikos

(OR]), wobei 1 den Normalwert darstellt, Werte Gber 1 ein entsprechend héheres

Risiko und Werte kleiner 1 ein erniedrigtes Risiko beschreiben.

» Kardiomyopathie (Herzvergroferung bei der Mutter mit abnehmender
Leistungskraft des Herzens] —>0R 9.0

* Lungenembolie
(Verschluss von Lungengeféfen durch Thromben = Blutgerinnsel] —0R 4.5

» Praeklampsie (Wassereinlagerungen, vermehrte Eiweifausscheidung im Urin,
Blutdruckerhthung) = 0R 2.5

* Eklampsie (verstarkte Praeklampsiesymptome bis hin zu tonisch-klonischen
Krampfen und Koma) —>0R 54

» Muttersterblichkeit im Krankenhaus —>0R 5.0




3.6 0OSAS UND RISIKO SOG. ,ADVERSE PREGNANCY OUTCOMES*®

(UNGUNSTIGE SCHWANGERSCHAFTSAUSGANGE)

Hierzu gehéren beim Kind: Geburtsgewicht des Kindes unter 2500g oder unter der
10% Percentile des Gestationsalters (Reifungsalter), die Geburt vor Vollendigung der
35. Schwangerschaftswoche, die Notwendigkeit einer Kaiserschnittgeburt und ein
Apgar-Score (Punkteschema, mit dem sich der klinische Zustand von Neugeborenen
standardisiert beurteilen lasst; optimal fur Neugeborene sind 9-10 Punkte ) unter 7
in den ersten 5 Minuten nach der Geburt. Zu den mutterlichen ,adverse pregnancy
outcomes” gehorten die Praeklampsie, die Eklampsie, der Schwangerschaftsdiabetes
sowie der Bluthochdruck. Fur die Kinder wurden nachfolgende Risiken beschrieben:

« vorzeitige Geburt -=>0R2.31
* Sectio (Kaiserschnittgeburt) ->0R1.74
» Praeklampsie (s.0.) -=>0R 1.60
« niedriges Geburtsgewicht ->0R1.76
 Gewicht nicht altersentsprechend ->0R 1.34

Vor diesem Hintergrund sind schwangere Frauen, die Schnarchen und Atmungs-
stillsténde aufweisen, dringend aufgefordert, diese Symptome ihrem behandelnden
Gynakologen zu schildern, der dann zumindest die Mdglichkeit hat, weitere schlafme-
dizinische Untersuchungen zu veranlassen. Letzteres erfordert allerdings eine zu-
nehmende Sensibilisierung der Gynékologen fur dieses Problem. Dieser Aufruf wird
dadurch unterstutzt, dass (zwar nur an kleinen Patientenkollektiven) nachgewiesen
werden konnte, dass die CPAP-Therapie (kontinuierliche Uberdruckatmung), zum ei-
nen von den betroffenen Schwangeren gut akzeptiert wird. Noch wichtiger ist aber die
Tatsache, dass hiermit ein wesentlicher Beitrag zur Vermeidung der oben beschrie-
benen Komplikationen bei Mutter und Kind geleistet werden kann.

Waéhrend der Schwangerschaft sollten Frauen auf ausreichenden Schlaf und einen re-
gelmaBigen Schlaf-/Wachrhythmus achten sowie nach Mdglichkeit jeglichen Stress
vermeiden. Da Schlafmittel wahrend der Schwangerschaft gemieden werden mus-
sen, sollten andere schlafférdernde MaBnahmen genutzt werden. Ubungen zur Mus-
kelentspannung wirken z. B. schlafférdernd und lindern gleichzeitig schwangerschafts-
bedingte Beschwerden. Sodbrennen lasst sich durch eine ausgewogene Ernahrung
vermeiden. Auch sollte man 3 Stunden vor dem Schlafengehen keine schweren oder
scharfen Mahlzeiten zu sich nehmen. Ausreichender Schlaf nach der Entbindung ist
eine wichtige Voraussetzung, um die neuen Anforderungen zu bewéltigen.




4
INSOMNIE (siehe hierzu auch Patientenratgeber Insomnie)

4.1 DEFINITION UND HAUFIGKEIT IN DER ALLGEMEINBEVOLKERUNG

Die Insomnie ist definiert als Ein- und Durchschlafstérungen seit mindestens seit drei
Monaten (DSM V), begleitet von Beeintrachtigung der Befindlichkeit und Leistungsfa-
higkeit am Tage (WHQO, 20186). Sie stellt die haufigste Schlafstorung dar, mit einer
Haufigkeit zwischen 6% und 10%. Fur die Entstehung und Chronifizierung werden
Faktoren, die die Entwicklung einer Krankheit begtinstigen, auslésende und aufrecht-
erhaltende Faktoren beschrieben (sog 3-P-Theorie). Zudem zeichnen sich Insomniepa-
tienten durch erhéhte emotionale Reaktivitat auf Lebensereignisse sowie verstarktes
Gribeln aus. Bei den beiden Geschlechtern steigt die Insomnie-Haufigkeit mit dem
Alter.

4.2 GESCHLECHTSSPEZIFISCHE HAUFIGKEIT UND SYMPTOME DER INSOMNIE
Sowohl in der Pubertat und Zeitraum von der spaten Kindheit Gber die Pubertét bis
hin zum vollen Erwachsensein (Adoleszenz), als auch im Erwachsenenalter und im
Alter Gber 65 Jahren sind Frauen haufiger als Manner von Insomnie betroffen.

Waéhrend Frauen héaufiger von Ein- und Durchschlafstérungen berichten, leiden Man-
ner mehr unter Beeintrachtigung der Leistungsféhigkeit am Tage. Pubertat und Peri-
Menopause, also jene Zeit, die ein bis zwei Jahre vor und nach der eigentlichen Meno-
pause [=Zeitpunkt der letzten spontanen Menstruation] im Leben einer Frau liegt und
als der eigentliche ,Wechsel“ bezeichnet werden kann, stellen kritische Lebenspha-
sen fur das Auftreten der Insomnie dar. Zudem ist bei Frauen Insomnie haufiger mit
Symptomen von Depression, Angst und Schmerzen verbunden.

4.3 INSOMNIE UND GESCHLECHTSSPEZIFISCHE UNTERSCHIEDE BEI HERANWACH-
SENDEN (ADOLESZENZ)

Insomnie und Schlafmangel sind unter Heranwachsenden weit verbreitet. Zu den Ur-
sachen gehoren u.a. die Nutzung elektronischer Medien, die noch nicht ausgereifte
Kompetenz mit den eigenen Emotionen und den Emotionen anderer Personen an-
gemessen umzugehen und die geringere Fahigkeit und Bereitschaft, Empfindungen,
Gedanken, Emotionen, Motive und Persoénlichkeitsmerkmale einer anderen Person zu
erkennen und zu verstehen.




Geschlechtsunterschiede scheinen mit der Pubertéat zu beginnen in der Form, dass
die Pravalenz der Insomnie mit der Menarche bei Madchen steigt, bei Jungen glei-
chen Alters jedoch stabil niedriger bleibt. Wahrend die Haufigkeit von Ein- und Durch-
schlafstorungen, sowie Albtraumen fir junge Frauen also wohl hher ist, zeigte eine
Studie bereits im jungen Alter bei Mannern haufigere Schlafpausen am Tag. Weitere
Geschlechtsunterschiede betreffen die Folgen der Schlafstérungen. So leiden etwa
Madchen mit Schlafstérungen haufiger an begleitenden psychiatrischen Stdrungen
und sind anfalliger fir Beziehungsprobleme und emationale Schwierigkeiten, wahrend
Jungen haufiger zu Zigaretten, Alkohol und Energydrinks greifen. Beeintrachtigung
der psychischen und physischen Gesundheit, sowie Verhaltensprobleme sind bei bei-
den Geschlechtern gleichsam mit Schlafstérungen assoziiert.

4.4 INSOMNIE UND GESCHLECHTSSPEZIFISCHE UNTERSCHIEDE

IM ERWACHSENEN ALTER

Nach der Pubertét bleibt die Haufigkeit der Insomnie bei Frauen im Vergleich zu Man-
nern erhdht mit einem Verhaltnis von etwa 1.2 zu 1 bis 1.4 zu 1. Es gibt Hinweise
darauf, dass die Schlafqualitat bei Frauen ab dem 40. Lebensjahr rapider abnimmt als
bei Mannern und die Unterschiede der Insomniehaufigkeit dadurch ansteigen. Magli-
che Faktoren, die den Schlaf bei Mannern beeinflussen sind vor allem soziodemogra-
phische (z. B. Alter, Einkommen, Geschlecht) und soziale Faktoren wie Schichtarbeit,
Stadt- vs. Landleben, Beziehungsstatus und Bildung. Fur Frauen sind ebenfalls Merk-
male von Arbeit und Familie préagend. Zusétzlich werden bei Frauen auch eine erhéhte
Anfalligkeit fur psychiatrische Begleiterkrankungen und Schmerzen sowie hormonelle
Faktoren angefihrt.

4.5 INSOMNIE UND GESCHLECHTSSPEZIFISCHE UNTERSCHIEDE BEI ALTEREN
Auch in alteren Populationen sind Frauen haufiger von Insomnie betroffen als Man-
ner. Schitzende Faktoren fir &ltere Frauen sind u.a. die Hormonersatztherapie und
die mediterrane Ernéhrung. Insgesamt scheinen altere Frauen bezuglich hormoneller
und verhaltensbezogener [behavioraler) Faktoren besonders anfallig fir Insomnie zu
sein.

Zusammenfassend bedirfen insomnische Beschwerden einer differenzierten
Schlafanamnese inklusive Durchfihrung von Schlafprotokallen, einer Bestimmung
des hormonalen Status und -bei Bedarf- einer psychiatrischen Untersuchung. Wei-
tere Studien sollen zeigen ob Unterschiede in der Inanspruchnahme und Effektivitat
von Verhaltenstherapie (z.B. ,Schlafschulen®) bei Insomnie in Abh&ngigkeit vom Ge-
schlecht bestehen.




4.6 THERAPIE DER INSOMNIE UND GESCHLECHTSSPEZIFISCHE UNTERSCHIEDE
Die effektivste Therapie der Insomnie stellt eine Kurzzeit-Psychotherapie in Dauer von
ca. 3- bis 6 Sitzungen, genannt CBT | (kognitiv behaviorale Therapie fiir Insomnie. Die-
se wird in den spezialisierten Schlafambulanzen und von den einzelnen niedergelasse-
nen Arzten und Psychologen angebaten.

Zur Einnahme von Schlafmedikamenten und méglicherweise vorhandenen ge-
schlechtsspezifischen Unterschieden finden sich in der Literatur unterschiedliche
Aussagen. Diese reichen von keinen geschlechtsspezifischen Unterschieden bezuglich
Verschreibung, Dauer der Einnahme und Dosis verschreibungspflichtiger Hypnotika
bis hin zu Studien, in denen nachgewiesen werden konnte, dass nicht verschreibungs-
pflichtige Medikamente von Frauen doppelt so haufig wie von Mannern eingenommen
wurden.

Die Effektivitat der medikamentdsen Therapie mit atypischen Benzodiazepin-Prépara-
ten zeigt keine Geschlechtsunterschiede. Zolpidem wird bei alteren Frauen um etwa
50% langsamer verstoffwechselt als bei Mannern gleichen Alters.

a]
RESTLESS LEGS SYNDROM

(siehe hierzu auch Patientenratgeber Restless Legs Syndrom)

5.1 DEFINITION UND HAUFIGKEIT

Das RLS ist definiert als eine haufige aber unterdiagnostizierte neurologische senso-
matorische Stdrung, die charakterisiert ist durch einen zwanghaften Drang, in Ruhe-
phasen bzw. bei Inaktivitat die Beine und/oder Arme zu bewegen mit einer Zunahme
der Beschwerden am Abend bzw. in der Nacht. Angstlichkeit und Depressionen treten
gehauft auf. Die Daten zur Haufigkeit des RLS in der Allgemeinbevolkerung variieren,
je nach Methode, zwischen 1.9% und 15%.




5.2 RESTLESS LEGS SYNDROM

- GESCHLECHTSSPEZIFISCHE UNTERSCHIEDE DER HAUFIGKEIT

Die epidemiologischen Untersuchungen zur Haufigkeit des RLS zeigen einen signifi-
kanten geschlechtsspezifischen Unterschied. Ca. 8.6% der Frauen sind von einem
RLS betroffen, bei den Mannern sind dies hingegen nur 4.6%. Das Verhéltnis von
Frauen und Mannern mit RLS in der Allgemeinbevolkerung betragt 1.5:1 mit einem
Anstieg auf 2:1 im mittleren und héheren Lebensalter.

Ca. 20% der Schwangeren entwickeln ein voribergehendes RLS. Allerdings zeigt sich
im Langzeitverlauf bei diesen Frauen eine um ein vierfach héheres Auftreten eines
RLS im weiteren Lebensverlauf. Inwieweit hormonelle Faktoren die héhere Pravalenz
des RLS bei Frauen beeinflussen ist ungeklart. RLS kann in dem letzten Drittel der
Schwangerschaft als Konsequenz eines Eisenmangels auftreten, weshalb Eisenwerte
im Blut kontrolliert werden sollen. Bei nachgewiesenem Mangel kénnen dann Eisen-
substitutionspraparate oder eisenhaltige Lebensmittel eingenommen werden.

5.3 RESTLESS LEGS SYNDROM

- GESCHLECHTSSPEZIFISCHE UNTERSCHIEDE DER SYMPTOMATIK

Im Hinblick auf die Symptomatik zeigen sich ebenfalls geschlechtsspezifische Unter-
schiede: Frauen klagen haufiger tber die Symptomkonstellation aus ungewollten Be-
wegungen im \Wachzustand, Einschlafstérungen sowie haufigem nachtlichem Erwa-
chen.

Im Hinblick auf das Therapieansprechen sowie die Einschréankungen der Lebensquali-
tat zeigen sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.
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