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Einleitung

Die demografische Entwicklung in den
meisten Industrielaindern fiithrt dazu,
dass der durchschnittliche Patient in Kli-
nik und Praxis generell élter ist als noch
vor der Jahrtausendwende. In Deutsch-
land rechnen die Statistiker damit, dass
mehr als 50% der Gesamtbevolkerung
2030 tiber 60 Jahre alt sein werden.

Dementsprechend wird die Mehrheit
der Patienten im Schlaflabor in Kiir-
ze Senioren sein bzw. ist es je nach
Schlaflabortyp (ambulant, stationir,
Schwerpunkt neurologisch oder pul-
mologisch, regionaler Standort) jetzt
schon. Die angloamerikanische Litera-
tur definiert ilter, geriatrisch, ab dem
Rentenalter von 65 Jahren, die gesetzli-
chen Krankenkassen in Deutschland ab
dem 70. Lebensjahr.

Wichtig fiir alle medizinischen Beru-
fe ist daher zunéchst ein Verstdndnis des
normalen Schlafes des dlteren Menschen,
denn was normal ist und was patholo-
gisch bzw. therapiebediirftig, wird erst
durch die fir viele Menschen verlédngerte
Lebensspanne zwischen Renteneintritts-
alter und Tod so richtig bedeutsam. In
dieser Lebensspanne bekommt das sub-
jektive Alter eines Menschen Einfluss da-
rauf wie der Einzelne seinen Schlaf emp-
findet [1]. Ob eine 70-jihrige Frau z.B.
75 % Schlafeffizienz als altersbedingt nor-
mal empfindet oder sich von ihrer Haus-
arztin wegen Insomnie ein Schlafmittel
verschreiben ldsst, hdngt von diesem sub-
jektiven Alter ab. Es fehlt derzeit in der
Medizin durch mangelndes Wissen iiber
normalen Schlaf noch das professionelle
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Schlaf beim alten Menschen

Korrektiv, was leider zu oft zu unnéti-
genmedikamentdsen Therapieversuchen
fihrt. Im hoheren Lebensalter stehen ge-
sellschaftlich normatives Schlafverhalten
(7-8h nichtliches Durchschlafen) und
altersbedingt natiirliches Schlafverhalten
(verldngerte Einschlafzeit, frakturierter
Schlaf) mehr im Widerspruch als in der
Ausbildungs- und Berufszeit [2].

Fiir die Unterscheidung zwischen nor-
malem und pathologischem Schlafbei l-
teren Menschen ist zunéchst die Unter-
scheidung zwischen normalem, gesun-
den Altern und im Alter haufiger auftre-
tenden Erkrankungen wie z. B. Demenz,
Herzinsuffizienz, Gelenkserkrankungen
u.a. notwendig. Schlafstérungen bei Se-
nioren konnen oft sekundérer Natur sein
(z.B. komplexe Schlafapnoe bei Herz-
insuffizienz, Hypersomnie und gestorter
circadianer Rhythmus bei Demenz) [3].
Eine gute schlafmedizinische Diagnostik
setzt also die Kenntnis {iber bestehen-
de Grunderkrankungen, besonders auch
beim dlteren Patienten voraus.

Schlaf beim élteren Menschen ist ein
zunehmend interessantes Forschungs-
thema geworden und durch Metaanaly-
sen von Schlafstudien und altersbezoge-
ner Analysen grofler klinischer Studien
wie der ,,Sleep, Heart and Health“ kon-
nen wir heute mehr tiber den normalen
und pathologischen Schlaf bei ilteren
Menschen erfahren als noch zu Beginn
des Jahrhunderts [4-6].

Schlafarchitektur beim alteren
Menschen

Bei der Betrachtung veranderter Schlaf-
architektur im hoheren Lebensalter
muss grundsitzlich bedacht werden,
dass unterschiedliche Auswertekriterien
(Rechtschaffen und Kales oder Ameri-
can Academy of Sleep Medicine [AASM]
2007-2017) bereits zu Fehlbeurteilun-
gen aus dlteren Untersuchungen fiihren
konnen. Dies gilt auch fiir Analysen
aus sehr lang andauernden Studien, wie
der ,,Sleep Heart Health®, wihrend derer
Dauer sich die Auswertekriterien der
AASM geindert haben.

Fir die Beurteilung des Elektroenze-
phalogramms (EEG) beim élteren Men-
schen ist entscheidend, dass die Amplitu-
den aller Wellen im Alpha- bis Deltabe-
reich mit dem Alter abnehmen. Bei den
normalerweise hochamplitudigen Delta-
wellen fillt dies besonders auf, sie fal-
len z.T. beim gesunden ilteren Men-
schen deutlich unter 75uV. Die zeitliche
Dauer der Entladungen verdndert sich
kaum. Die Frequenzen (1-12Hz) in den
Schlafstadien bleiben also gleich [7]. Der
Grund fur dieses Phidnomen diirfte beim
gesunden élteren Menschen die physio-
logisch bedingte Abnahme von Synap-
sen und vor allem myelinummantelter
Nervenfasern sein [8]. Dies hat nichts
mit dem Untergang von Nervenzellen
bei Demenz zu tun. Delta- bzw. Tief-
schlaf wird deshalb im Routineschlafla-
bor bzw. von automatischen Auswerte-
systemen oft unterschitzt und falschli-
cherweise als Non-REM 2 ausgegeben.
Allerdings zeigen sich die Riickginge der
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Tab.1 Schlafstadienverteilung (Durchschnitt ohne Standardabweichung in Prozent der totalen
Schlafzeit) bei 2685 weitgehend gesunden Personen, ohne diagnostizierbare Schlafstorungen in

der Polysomnographie (PSG) und ohne Schmerzsymptomatik, in den verschiedenen Altersgrup-
pen aus der Sleep Heart Health Studie [4]

Non-REM 1 Non-REM 2 Delta REM-Schlaf
(Tief)-Schlaf

Alter Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
(Jahre)

37-54 58 4,6 61,4 58,5 11,2 14,2 19,5 20,9
55-60 6,3 50 64,5 56,2 8,2 17,0 19,1 20,2
61-70 71 5,0 65,2 57,3 6,7 16,7 18,4 19,3
>70 7,6 49 66,5 571 55 17,2 17,8 18,8

| REM ,rapid eye movement"

Tab.2 Praktische Aspekte bei dlteren Menschen in der Polysomnographie (© N. Netzer)

Die Polysomnographie und Polygraphie hochbetagter Menschen unterscheidet sich in
einigen Punkten von denen bei jiingeren und mittelalten Patienten. Hier eine Zusam-
menstellung der zehn wichtigsten Erfahrungswerte aus fiinfzehn Jahren geriatrischem
Schlaflabor:

1. Unbeobachtete Polygraphien und Polysomnographien lassen sich oft bei dlteren Menschen
schlecht realisieren, daher sollte die Polygraphie zu Hause oder im Pflegeheim unter Beobach-
tung des Pflegepersonals bzw. der Angehérigen stattfinden. Letztere sollten im Falle einer Poly-
graphie beim Anlegen des Polygraphen oder Typ 4-Geréts helfen.

2. Fiir ambulante Polysomnographien in der niedergelassenen Schlafmedizinpraxis ohne zusétz-
lich zum Schlaflabor-Assistenten anwesendes Pflegepersonal sind hochbetagte Patienten wegen
des erhohten pflegerischen Aufwandes selten geeignet.

3. Die Polysomnographie sollte in einer Umgebung stattfinden, die dem Patienten bereits ver-
traut ist. Daher haben wir in unserer Klinik die Polysomnographen auf Untersuchungswégen
montiert und untersuchen die Patienten friihestens drei bis vier Tage nach der stationaren Auf-
nahme im eigenen Patientenbett.

4. Bettpfanne und Urinflasche sollten in Reichweite sein, ebenso Notfallmedikamente u.a.

5. Es muss damit gerechnet werden, dass der pl6tzlich aufwachende, auch der vorher kognitiv
nicht auffdllig gewordene &ltere Patient verwirrt ist und sich durch die Untersuchungssituation
bedroht fihlt.

6. Wegen des erhohten Hautwiderstandes bei dlteren Patienten mit trockener Haut muss die
Elektrodenpaste bzw. das Gel von Einmalelektroden erst einziehen, bevor die Signale verniinftig
erscheinen.

7. Wegen der geringeren Amplituden muss mit teilweise schwacherem EEG-Signal gerechnet
werden. Gleiches gilt fiir die REM-Intensitdt (Augenbewegungen). Daher kommt es bei automa-
tisierter Auswertung und beim nicht geriatrisch erfahrenen Auswerter 6fters zu Fehlern beim
Schlafstadienscoring. Delta- und REM-Schlaf werden zu niedrig ausgewertet und daher félschli-
cherweise eine Schlafstérung diagnostiziert.

8. Da die Grundsauerstoffsattigung bereits etwas niedriger liegt und Entséttigungen bei respira-
torischen Ereignissen oft nicht so ausgeprégt sind, kommt es bei automatisierter Auswertung zu
falschen ODIs

9. Da viele dltere Menschen B-Blocker oder andere Kardiaka einnehmen, sind Herzfrequenzan-
stiege nach respiratorischen und nicht respiratorischen Arousals nicht so ausgepragt, Arousals
missen daher in erster Linie aus dem EEG abgeleitet werden.

10. In der nachtlichen Routinepolysomnographie fallen Naps, die vorher tagstiber stattgefunden
haben, unter den Tisch. Die Gesamtschlafzeit wird daher zu niedrig bewertet. Der dltere Mensch
sollte vor der Polysomnographie tiber Schlafzeiten davor tagstiber befragt und diese Zeit zur TST
aus der Polysomnographie hinzuaddiert werden.

Amplituden im Deltabereich wesentlich
deutlicher bei Ménnern als bei Frauen.

Geht man von einer altersberiicksich-
tigenden, korrekten, manuellen Auswer-
tung aus, dann ergeben sich Hinweise
auf einen deutlichen Riickgang an Tief-
schlaf bei Minnern iiber 70 Jahren auf
4,5-6,5% ,total sleep time“ (T'ST) gegen-
iiber mittelalten Méinnern (9,9-12,6 %
TST) und bei Frauen kein Riickgang, eher
ein Anstieg vom im Schnitt 14,2 %TST
auf 17,2% TST [4]. Dementsprechend
steigen bei Minnern die Non-REM
(»rapid eye movement®)-Stadien 1 und
2 an und bei Frauen reduzieren sie sich
leicht. Diese unterschiedliche Stadien-
verteilung der Geschlechter ist wegen der
oben beschriebenen Schwierigkeit, Del-
ta-Schlaf vor allem bei élteren Minnern
genau von Non-REM 2 abzugrenzen,
umstritten [7].

Beibeiden Geschlechtern gibtes einen
minimalen Riickgang des prozentualen
REM-Anteils. Die Augenbewegungs-
dichte nimmt im Alter ab und macht
es sowohl fir manuelle Auswerter als
auch fiir die automatisierte Auswertung
schwieriger, REM-Schlaf leicht zu iden-
tifizieren [8]. Ubereinstimmend haben
Meta- und Langzeitanalysen ergeben,
dass vom mittleren Alter zu den tiber
70-Jahrigen die Schlafeffizienz leicht
abnimmt von 85 auf 80% im Schnitt
und dies unabhingig vom Geschlecht.
Beim gesunden Alterungsprozess liegt
die Schlafeffizienz damit aber immer
noch in einem Bereich fiir erholsamen
Schlaf.

Die Hiufigkeit der nicht respiratori-
schen und nicht beinbewegungsbezoge-
nen Arousals nimmtim Alter zu, sie steigt
auf 18-27 Arousals pro Stunde an [9]
Gesunde iltere Menschen wachen auch
ofters wihrend des Schlafes auf als jiin-
gere Menschen, haben aber in der Regel
kein Problem wieder einzuschlafen ([10];
O Tab.1).

Circadiane Rhythmik beim
alteren Menschen

Es gilt grundsitzlich, dass die circadiane
Rhythmik beim gesunden élteren Men-
schen weniger stark ausgeprigt ist als
beim jiingeren und mittelalten Men-
schen. Der Grund dafiir diirfte in der
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reduzierten Produktion bzw. Ausschiit-
tung von circadian wirksamen Hormo-
nen und Neurotransmittern (Melatonin,
Cortisol, Ostrogen, Dopamin, Orexin
u.a.) liegen. Eine reduzierte Melatonin-
freisetzung bei beginnender Dunkelheit
verstarkt noch bei Senioren mit grauem
Star, wiirde auch Phasenverschiebun-
gen erkldren, insbesondere hin zu einer
verspateten Einschlafphase (,,delayed
phase syndrome®). Dass éltere Men-
schen diesen physiologischen Vorgang
als unangenehm und nicht gesellschaft-
lich normativ empfinden und daher ihre
Bettgehzeiten immer weiter nach vorne
verlegen, um dies zu kompensieren, hat
in der Vergangenheit oft dazu gefiihrt,
dass Schlafforscher dies als verfrithte
Einschlafphase (,advanced phase syn-
drome®) missinterpretierthaben [11]. Bei
Desynchronisierungs (Bunker)-Studien
hat sich gezeigt, dass éltere gesunde Men-
schen grundsitzlich mehr Aufwachpha-
sen wihrend der Schlafperioden haben
als jiingere. Dies hatte jedoch keinen Ein-
fluss auf die Gesamtschlafzeit. Generell
gilt, dass eine reduzierte Gesamtschlaf-
zeit deutlich unter 7h bei dlteren Men-
schen als Hinweis auf Erkrankungen im
Alter gelten muss und selbst, wie auch
bei jingeren Menschen, als Risikofaktor
fur diverse Folgeerkrankungen bzw. als
erhohtes Mortalitétsrisiko gilt [2].

Eine Entwicklung vom monophasi-
schen Nachtschlaf hin zum polyphasi-
schen Schlaf tiber den Tag verteilt ist
moglicherweise beim ilteren Menschen
nicht nur eine Folge von Verénderungen
im Arbeits- und Sozialleben, sondern wie
Resultate aus der Tierforschung von Siu-
getieren bis hin zu Drosophila zeigen ein
natiirlicher Altersprozess. Auch fiir Tie-
re gilt jedoch, dass die Gesamtschlafzeit
im Alter nicht abnimmt [12]. Im Ge-
genteil diirfte die Gesamtschlafzeit so-
wohl bei Tieren wie auch beim Men-
schen im Alter etwas zunehmen [13].
Eine Gesamtschlafzeit von bis zu 9h am
Tag kann beim alteren Menschen nor-
mal sein. Dies ist insofern wichtig als bei
der Beurteilung positiver und negativer
Effekte von Naps bzw. deutsch Nicker-
chen am Tage tatsichlich entscheidend
ist welche Gesamtschlafzeit sich ergibt.
Resultiert aus der Gesamtschlafzeit der
Hinweis auf eine Hypersomnie (TST am
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Schlaf beim alten Menschen

Zusammenfassung

Die demografische Entwicklung fiihrt zu
einer Zunahme alterer Patienten in der
Schlafmedizin. In den Grundsétzen gelten fiir
geriatrische Patienten die gleichen Leitlinien
und Verfahrensweisen wie fiir jiingere

und mittelalte Patienten. Es gibt jedoch
physiologische und pathophysiologische
Unterschiede in Bezug auf den Schlaf alterer
Menschen, die Beachtung finden sollten,
damit es nicht zu Fehlbehandlungen kommt
und damit Arzte aller Berufsgruppen bessere
schlafmedizinische Auskiinfte gegeniiber
Patienten und gesundheitsinteressierten
Senioren geben konnen.

Die altersbezogenen Verénderungen des
Schlafes finden, soweit bisher untersucht,
bereits vor dem 70. Lebensjahr statt, also im
mittleren und Jungseniorenalter: Generell
nehmen im Elektroenzephalogramm (EEG)
die Potentialstarken elektrischer Impulse ab.
Deltaschlaf (N3) reduziert sich beim gesunden
Altern, bevorzugt bei Mdnnern, genauso um
wenige Prozentpunkte der Gesamtschlafzeit
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wie REM(,rapid eye movement”)-Schlaf

und die Schlafeffizienz nimmt geringfiigig
ab. Die Gesamtschlafzeit verandert sich
nicht, aber Schlaf wird frakturierter, nicht
respiratorische Arousals und die Einschlafzeit
nehmen etwas zu. Der CO»-gesteuerte
Atemantrieb und damit auch der ,loop gain”
nach Apnoen nimmt leicht ab, allerdings im
Gegenzug auch die Elastizitat des Gewebes
und der Muskulatur der oberen Atemwege,
sodass obstruktive Apnoen und Hypopnoen
leicht physiologisch bedingt zunehmen.
Pathologische Schlafveranderungen beim
dlteren Menschen, bedingt z.B. durch
dementielle Entwicklungen, respiratori-
sche, kardiovaskuldre Erkrankungen und
Schmerzsyndrome sind in ihrer Relation
zum gesunden Altern noch unzureichend
untersucht.

Schliisselworter
Altern - Apnoe - Arousal - EEG - REM-Schlaf

Sleep in the elderly

Abstract

Demographic development has led to an
increase in elderly and geriatric patients
requiring sleep medicine. In principle, the
same guidelines and procedures apply

to elderly patients as apply for younger
patients. However, there are physiological
and pathophysiological differences in relation
to the sleep of the elderly that should be
given attention to avoid mistreatment, so
that all medical professionals are able to give
patients and health-conscious seniors better
information about sleep medicine.
Age-related changes in sleep, according to
research so far, start before the age of 70
during middle and early senior age. Generally,
electrical potentials in EEG signals decrease.
Slow-wave sleep is reduced in healthy old age,
especially in men, as few percentage points
of the total sleep time (TST) as REM sleep,
and sleep efficiency decreases slightly, TST

does not change. Sleep is more fractured with
more nonrespiratory arousals, and the time
needed to fall asleep increases somewhat.
Respiratory drive steered through blood

CO,, and therefore loop gain after apnea,
decrease slightly with aging. However, the
elasticity of the tissue and musculature of the
upper airways do too; thus, obstructive apnea
and hypopnea show a slight physiological
increase. Pathological changes in sleep in
older people caused by, for example, the
development of dementia, respiratory and
cardiovascular diseases, and pain syndromes
have not yet been sufficiently investigated in
relation to sleep changes with healthy aging.

Keywords
Aging - Apnea - Arousal - Electroencephalo-
graphy - Sleep, REM

Tag deutlich tiber 9h), so kann dies ein
Hinweis auf verschiedenste Erkrankun-
gen wie Demenz oder klinisch relevan-
te Schlafapnoe sein und mit einer er-
hohten Mortalitit einhergehen. Bleibt die
TST am Tag im normalen Korridor von

6,5-9h, so konnen die Naps auch als Po-
wernaps mit positivem Effekt auf ein ge-
sundes Altern gesehen werden.
Inzwischen gut dokumentiert ist, dass
mit zunehmendem Alter die Fihigkeit
der willkirlichen (Schlaf nachholen)
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Potenzielle altersbedingte Griinde
fiir die Enstehung von Apnoen:
Korpergewicht T

Lungenkapazitét |,

Atemantrieb |,

Kollapsibilitat der oberen
Atemwege T

Tiefschlaf

oder Lichteinfall bedingten Phasen-
verschiebung (Jet lag kompensieren)
kontinuierlich abnimmt. Diese reduzier-
te Moglichkeit der willentlich beein-
flussbaren Phasenverschiebung (Schlaf
nachholen) im Alter gilt auch fiir andere
Sdugetiere [14-16]. Aus diesem Grund ist
Schichtarbeit fiir Menschen ab einem Al-
ter von tiber 50 Jahren noch belastender
als fiir jiingere Menschen. Die Riickkehr
in den normalen circadianen Rhythmus
nach Interkontinentalflugreisen dauert
bereits ab dem 30. Lebensjahr mit jedem
Lebensjahrlidnger. Dieimmer noch giilti-
ge wissenschaftliche These dafiir, warum
dies so ist, bezieht sich auf strukturelle
Verdnderungen im Nucleus suprachi-
asmaticus ab einem bestimmten Alter,
vermutet wird bereits ab dem 20. Le-
bensjahr [17]. Offensichtlich nimmt hier
die Sensitivitét fiir Melatonin linear zum
Alterwerden ab. Verinderungen der cir-
cadianen Rhythmik im Alter kénnen
damit also sowohl mit geringerer Me-
latoninausschiittung als auch geringerer
Melatoninsensitivitit zusammenhangen.

Schlaf und Atmung beim dlteren
Menschen

In der Schlafmedizin besteht die Diskus-
sion, ab wann die verschiedenen For-
men von Schlafapnoe beim alteren Men-

Schlafapnoe als Marker
physiologischen Alterns

Mortalitat P
Kardiovaskulare

Ereignisse
Kognitive

Einschrankungen
Organschaden

schen behandelt werden sollten, sprich
ob bei édlteren Menschen hohere Apnoe-
Indices tolerabel und als altersphysiolo-
gisch einzustufen sind. Medizinisch ver-
niinftig ist es natiirlich, jede Schlafap-
noe beim élteren Menschen nach den
gleichen Grundsitzen zu behandeln wie
beim jiingeren und mittelalten Menschen
und zwar entsprechend dem Vorhanden-
sein klinischer Symptome wie vermehrte
Tagesmiidigkeit.

Grundsitzlich gilt: Obstruktive Ap-
noen und Hypopnoen nehmen beim él-
teren Menschen aus altersphysiologisch
bedingten Griinden zu und damit die
Privalenz fiir eine Schlafapnoe gemaf3
Definition nach klassischen AHI(Apnoe-
Hypopnoe-Index)-Grenzwerten [18].

Bei beiden Geschlechtern, statistisch
gesehen bevorzugt bei Mannern, kommt
es zu einer hoheren Kollapsibilitit der
oberen Atemwege und einem hdhe-
ren Atemwegswiderstand in den oberen
Atemwegen durch den Verlust elastischer
Fasern im Bindegewebe, Fetteinlagerung
und einen leichten Abbau der Pharynx-
muskulatur [19]. Bevorzugt bei Mdnnern
(siehe oben) trégt eine Stadienumvertei-
lung vom apnoearmen Delta-Schlaf hin
zu den Non-REM-Stadien 1 und 2 eben-
falls zu mehr obstruktiven Apnoen und
Hypopnoen bei, bei Frauen verstérkt sich
die Kollapsibilitit der oberen Atemwege

Abb. 1 « Diskutierte
Zusammenhénge zwi-
schen erhohter Pravalenz
fiir Schlafapnoe im Alter
und moglichen klinischen
Folgen (© N. Netzer [24])

durch die Reduktion der positiv auf die
Muskelspannung der oberen Atemwege
wirkenden weiblichen Sexualhormone.
Insbesondere der Abfall des Progeste-
ronspiegels spielt hier die entscheidende
Rolle [20, 21].

Eine wahrscheinliche, noch kontro-
vers diskutierte Reduktion des ,loop
gain“ nach Apnoen bei &lteren Men-
schen durch verringerte Sensitivitit der
CO:- und O,-sensiblen Neurone im Glo-
mus caroticum, bei Frauen auch infolge
verringerten Atemantriebs durch redu-
ziertes Progesteron, gleicht offensicht-
lich die strukturellen Verinderungen der
oberen Atemwege nicht geniigend aus,
um die Anzahl repetitiver Apnoen nach
Arousals wieder zu reduzieren [22].

Trotz der Bekanntheit dieser Phéno-
mene und der altersphysiologisch ein-
deutigen Zunahme obstruktiver Apnoen
mit dem Alterwerden gibt es noch keine
neu definierten Grenzwerte fir den AHI
bei élteren Menschen, also z.B., dass ein
AHI bis 15 bei Hochbetagten noch als
normal angesehen werden konnte. Die
Verantwortung, die klinische und damit
therapiewiirdige Bedeutung eines erhoh-
ten Apnoe-Index bei Senioren zu beur-
teilen, bleibt daher beim behandelnden
Arzt.

Dies gilt auch, wenn man zum Ap-
noe-Hypopnoe-Index als Marker noch
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den Sauerstoff-Entsattigungsindex hin-
zuzieht und insbesondere die durch-
schnittliche Sauerstoffsittigung im Blut
(Sa0y) betrachtet. Aufgrund der gerin-
geren Lungenkapazitit im Alter durch
Verlust elastischer Fasern und den Abbau
am Sauerstoffaustausch teilnehmenden
Lungengewebes kommt es altersphy-
siologisch zu einer Absenkung der
durchschnittlichen SaO, beim dlteren
Menschen. Eine Durchschnitts SaO, von
93-92 % im Schlaf darf bei tiber 70-Jah-
rigen in der Nacht als normal angesehen
werden ([23]; @ Abb. 1; B Tab. 2).

Fazit

Es gibt einige durch das Alterwerden
bedingte physiologische Veranderun-
gen des Schlafes und der Atmung im
Schlaf, die bei Menschen im ,best ager”
(>55-70) — und im hoheren Lebensal-
ter zum Tragen kommen. Grundziige
dieser Veranderungen, wie im vorlie-
genden Artikel beschrieben, sollten
jedem Mediziner und allen behandeln-
den Pflegekréften bekannt sein, damit
Fehleinschatzungen, voreilig gestellte
Diagnosen und daraus resultierende
unnotige, vorwiegend medikamentdse
Therapien reduziert werden kénnen.
Aufgabe aller aktiven Kréfte im Ge-
sundheitswesen ist es, bei echten oder
vermeintlichen Schlafstérungen das
Gesprach mit dem dlteren Patienten

zu suchen und ihn quasi im physiologi-
schen Alterungsprozess zu begleiten,
bei deutlich pathologischen Verande-
rungen hingegen therapeutisch einzu-
greifen und nicht auf eine Laissez-faire-
Schiene zu geraten, die alle Stérungen
des Schlafes als altersbedingt abtut.
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