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16114.2  Schlafstörungen

oder negative Verstärkung durch Wegfall 
aversiver Emotionen wie Angst diskutiert. 
Daher stehen, wenn das Verhalten eine be-
handlung  srelevante Intensität und Häufig-
keit erlangt, verhaltenstherapeutische Thera-
piemethoden an erster Stelle. Oft handelt es 
sich ursächlich um eine erlernte und habitu-
alisierte Methode der Selbststimulation in Si-
tuationen von Unterstimulation oder Lange-
weile. Tagesstrukturierende Maßnahme und 
deren Visualisierung (vgl. Kap. 26 TEACC  H) 
und/oder basale Stimulation und/oder basa-
le Kommunikation können dabei heilpäda-
gogische Techniken der Behandlung sein.

14.2.1 Allgemeine Fakten

Angaben über die Häufigkeit, mit der Schlaf-
störungen bei Personen mit geistiger Behin-
derung auftreten, variieren sehr stark, z  wi-
schen 15 und 85 % (Didden u. Sigafoos 2001). 
Die Befragung von mehr als 1 000 erwachse-
nen Personen mit geistiger Behinderung in 
einem definierten geografischen Gebiet 
konnt  e signifikante Schlafstörungen bei 

nach dem Konsum von Süßigkeiten stellte im Sin-
ne einer negativen Verstärkung eine aufrecht er-
haltende Bedingung für das problematische Ver-
halten dar.
Im Anschluss wurden mögliche Alternativverhal-
tensweisen erarbeitet, die es der Patientin er-
möglichten, die Verhaltenskette zu einem frühen 
Zeitpunkt zu unterbrechen und funktionalere 
Bewältigungsversuche zu wählen.
Die in der Ernährungsberatung erhaltenen Hin-
weise wie lan  gsames Kauen der Nahrung und 
Trinken eines kalorienarmen bzw. -freien Ge-
tränks vor den Mahlzeiten wurden zusätzlich als 
wünschenswerte Verhaltensweisen in den für die 
Zeit nach der Entlassung erstellten Essplan inte-
griert. Zur Etablierung einer hinreichenden Ver-
änderungsmotivation wurden zudem positive 
Aspekte einer weiteren Gewichtsreduktion erar-
beitet und Teilzielgewichte festgelegt.
S. konnte ihr Gewicht während ih  res stationären 
Aufenthalts um 4 kg reduzieren. In einer Nachbe-
fragung, die 7 Wochen nach ihrer Entlassung 
stattfand, gab sie an, bewusst auf kalorienreiche 
Nahrung zu verzichten und am Sport- und Aktivi-
tätsprogramm der Werkstatt für Behinderte teil-
zunehmen.   Ihr Gewicht kon  nte sie um weitere 
2 kg reduzieren.  

14.2 Schlafstörungen

Peter Martin

14.1.3 Fallbeispiel

S., 32 Jahre, kam nach einem Vorgespräch zu 
einem 4-wöchigen stationären Aufenthalt. Sie 
litt unter immer wiederkehrenden Essattacken, 
bei denen sie v  . a. Süßigkeiten in großen Men-
gen in sich hineinschlang. Bereits seit 16 Jahren 
nahm sie daher kontinuierlich zu. Die Patientin 
wurde ohne Schilddrüse geboren und   in der Ver-
gangenheit häufig neu medikamentös einge-
stellt, was einen weiteren, das Essverhalten be-
einflussenden Faktor darstellte. Das Gewicht bei 
Aufnahme lag bei 103  ,6 kg bei einer Größe von 
1,  60 m.
Therapie: Nach einer internistischen Untersu-
chung nahm die Patientin an den zum Adiposi-
tasprogramm gehörenden sportlichen Aktivitä-
ten teil. Sie erhielt Reduktionskost und im Rah-
men einer Ernährungsberatung Informationen 
  über ge  sunde und kalorienarme Nahrung bzw. 
angemessenes Essverhalten.
In Einzel- bzw. Gruppengesprächen wurden die 
dem problematischen Essverhalten zugrunde lie-
genden Bedingungen in einer Verhaltensanalyse 
erarbeitet. Dabei zeigte sich, dass negative Emo-
tionen   wie subjektiv erlebte Überforderung und 
Frustration einen klassisch konditionierten Reiz 
für Heißhungerattacken darstellten. Die kurzfris-
tige Besserung der Befindlichkeit während und
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162 14  Essstörungen (F50) und Schlafstörungen

7  ,5 % in Fällen von leichter und bei 15 % in 
Fällen mit schwerster geistiger Behinderung 
aufzeigen (Boyle et al. 2010). In einer aktuel-
len Metaanalyse von Publikationen zu 
Schlafstörungen bei Kindern mit mehrfa-
chen Behinderungen, in der mehr als 4 500 
Individuen erfasst wurden, konnten Ein- 
und Durchsch  lafstörungen sowie Früherwa-
chen bei 65 % der Kinder mit spezifischen 
Diagnosen (Down-Synd  rom, Angelman-
Syndrom etc.) und bei 76 % der Kinder in 
Untersuchungsgruppen mit unterschiedli-
chen Diagnosen festgestellt werden; bei Kin-
dern mit schwerer globaler Gehirnsc  hädi-
gung war der Schlaf in mehr als 90 % gestört 
(Tietze 2012).

Schon ältere Publikationen weisen auf 
den sehr unregelmäßigen Schlaf-Wach-
Rhythmus bei Menschen mit schwerster 
geistiger Behinderung und entsprechend 
ausgedehnten Gehirnschädigungen hin, wo-
bei in Extremfällen ein fast durchgehender 
schlafähnlicher Zustand („monostage sleep“) 
mit klinisch und physiologisch kaum zu un-
terscheidenden Wach- und Schlafphasen be-
schrieben ist (Espie et al. 1998; Landesman-
Dwyer u. Sackett 1978; Okuwa u. Sasaki 
1987).

Allgemein wurden Störungen des Schla-
fes bzw. des Schlaf-Wach Rhythmus bei Per-
sonen mit Intelligenzminderung bzw. Ent-
wicklungsstörungen in wissenschaftlichen 
Untersuchungen meist lediglich durch Be-
fragung von Angehörigen und Betreuern, je-
doch nicht über klinische Beobachtung oder 
die Aufzeichnung definierter physiologi-
scher Parameter (Polysomnografie) erfasst. 
So haben die meisten Studien nur Aussagen 
über Häufigkeit von Ein- und Durchschlaf-
störungen sowie Früherwachen zum Ergeb-
nis. E  s konnte auch gezeigt werden, dass 
dort, wo abnorme Befunde bei Kindern mit 
geistiger Behinderung in der Polysomnogra-
fie erhoben wurden, die Befragung der El-
tern nur in etwa einem Drittel der Fälle mit 

diesen Befunden korrespondierte (Shott et 
al. 2006). Dieser Umstand und auch die er-
hebliche Heterogenität der Untersuchungs-
gruppen dürfte für die sehr unterschiedli-
chen Häufigkeitsangaben für gestörten 
Schlaf bei geistiger Behinderung verantwort-
lich sein. Aber auch dort, wo in Studien ob-
jektive schlafbezogene Parameter bestimmt 
wurden, gingen diese teilweise unterschied-
lich in diagnostische Kriterien ein, weshalb 
Häufigkeitsangaben oft nicht vergleichbar 
sind (Churchill et al. 2012). Andererseits 
sind natürlich Menschen mit schweren Ent-
wicklungsstörungen sehr oft gar nicht in der 
Lage, sich einer polysomnografischen Unter-
suchung zu unterziehen. Dann wird es un-
möglich, differenzierte diagnostische Krite-
rien zu erfassen (Walters et al. 2007a).

Unstrittig ist jedoch, dass Menschen   mit 
Intelligenzminderung vielfältigen Risiko-
faktoren unterliegen, die das Auftreten von 
Schlafstörungen begünstigen. Hier sind syn-
dromale (z. B. b  eim Down-Syndrom), ana-
tomische (bei verschiedenen genetischen 
Syndromen oder Cerebralparesen), psycho-
l  ogische bzw. psychosoziale Faktoren (z. B. 
Lebensbedingungen in einem Wohnheim) 
  sowie Einflussgrößen, die sich aus Komorbi-
ditäten ergeben (z. B. Epilepsien, psychische 
Störungen, schmerzhafte Zustände und Er-
krankungen, u. a. bei Refluxösophagitis, Ce-
rebralparesen) zu nennen.

14.2.2 Klassifikation der 
Schlafstörungen

Die Einteilung der unterschiedlichen For-
men gestörten Schlafes sollte sich auch bei 
Personen mit Entwicklungsstörungen an der 
internationalen Klassifikation der Schlafstö-
rungen in ihrer zweiten Version (ICSD-2) 
orientieren (American Academy of Sleep 
Medicine 2005). In diese sind insgesamt 81 
unterschiedliche Störungen aufgenommen, 
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16314.2  Schlafstörungen

14.2.3 Formen der Schlaf-
störungen – Besonderheiten 
bei Menschen mit geistiger 
Behinderung

Insomnien

Insomnien können in die primären und die se-
kundären Insomnien unterteilt werden. Letz-
tere treten in der Folge einer körperlichen oder 
psychischen Erkrankung oder deren medika-
mentösen Behandlung auf (Thorpy 2012). 
Diese Gruppe von Schlafstörungen kommt bei 
Personen mit geistiger Behinderung häufig im 
Rahmen von schmerzhaften Zuständen, bei 
aktiven Epilepsien, affektiven Störungen oder 
im Rahmen der antikonvulsiven bzw. psycho-
pharmakologischen Behandlung vor.

Für die Entstehung von primären Insom-
nien können sowohl intrinsi  sche als auch ex-
trinsische Faktoren verantwortlich sein. An-
passungsinsomnien, die an besondere Stres-
soren gebunden sind, können bei Personen 
mit Entwicklungsstörungen z. B. im Rahmen 
von Wochenendaufenthalten in der Familie 
bzw. bei Rückkehr von denselben in die 
Wohneinrichtung oder auf Freizeiten auftre-
ten (Haynes et al 2012; Thorpy 2012). Ein-, 
Durchschlafstörungen   und Früherwachen, 
die durch äußere Bedingungen wie z. B. eine 
unbequeme Matratze, unruhiges Verhalten 
des Zimmernachbars oder sonstige Umge-
bungsgeräusche bedingt sind, bleiben bei 
Personen, die sich verbalsprachlich nicht äu-
ßern können, häufig lange Zeit in ihrer Ver-
ursachung unklar. Sie sind, entsprechend 
der AASM-Klassifikation als umgebungsab-
hängige Schlafstörungen (in der Gruppe 

die acht Hauptkategorien zugeordnet wer-
den (Tab. 14-4).

Entsprechungen der ICSD-2 finden sich 
in der International Classification of Disea-
ses der WHO (ICD-10) vor allem in den F51-
Kodierungen („Schlafstörungen, die nicht 
auf eine Substanz oder auf bekannte physio-
logische Mechanismen zurückgeführt wer-
den können“), den G47-Kodierungen („or-
ganische Schlafstörungen“) sowie auch ver-
einzelt innerhalb anderen (R-, Z-, N-, P-, A-) 
Kodierungsgruppen und in anderen G- oder 
F-Subgruppen. So werden   u. a. die primären 
Insomnien oder die Hypersomnien, der Pa-
vor nocturnus und das Schlafwandeln unter 
den ICD-10 Ziffern F51 aufgelistet und   z. B. 
Störungen des circadianen Rhythmus, 
schlafgebundene Atemstörungen, Narkolep-
sie, REM-schlafgebundene Verhaltensstö-
rungen sowie schlafgebundene Bewegungs-
störungen unter G47 (das Restless-Legs-Syn-
drom erhält jedoch die Kodierung G25.81). 
Sprechen im Schlaf, Einschlafmyoklonien, 
Schnarchen und hypnagoger Fußtremor 
oder schlafgebundene Kopfschmerzen sind, 
neben anderen Schlafsymptomen, bei den R-
Ziffern zu finden und dem Einnässen im 

Tab.     14-4 Klassifikation der Schlafstörungen (Inter-
national Classification of Sleep Disorders, ICSD-2)

Hauptgruppen

1. Insomnien

2. schlafbezogene Atemstörungen

3. Hypersomnien zentralen Ursprungs

4. Störungen des circadianen Rhythmus

5. Parasomnien

6. schlafbezogene Bewegungsstörungen

7. isolierte Symptome, offensichtliche Norm-
varianten und noch nicht sicher zuzuordnende 
Symptome

8. andere Schlafstörungen

Schlaf ist die Ziffer N39.44 zugeordnet 
(WHO ). Die Klassifikationssysteme lassen, 
unter definierten Voraussetzungen Mehr-
fachdiagnosen von Schlafstörungen zu 
(Thorpy 2012).
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