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Internationale Klassifikation der
Schlafstörungen: Übersicht über
die Änderungen in der ICSD-3

Allgemeine Änderungen

Die Struktur der ICSD-3 [2] unter-
scheidet sich nicht von der der ICSD-2
[1]. Die Einteilung in Insomnie, Zen-
trale Störungen mit Tagesschläfrigkeit,
schlafbezogene Atmungsstörungen, zir-
kadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-Stö-
rungen, Parasomnien, schlafbezoge-
ne Bewegungsstörungen sowie andere
Schlafstörungen als Restkategorie bleibt
bestehen, wobei die Bezeichnungen der
Kategorien teilweise leicht verändert
wurden. Unverändert ist auch der Auf-
bau der Beschreibung der einzelnen
Diagnosegruppen, allerdings wird jetzt
auf Merkmale im Altersverlauf (develop-
mental issues) eingegangen. Denmeisten
Diagnosegruppen werden in der ICSD-3
generelle Diagnosekriterien vorange-
stellt, die dann – neben den spezifischen
Kriterien – für alle zugeordneten Einzel-
diagnosen gültig sind. Neu ist, dass die
isoliertenSymptomeundNormvarianten
symptombezogen unter den einzelnen
Diagnosegruppen gelistet werden.

Ebenfalls neu ist bei der Darstel-
lung der Diagnosekriterien der Verweis
auf das AASM-Manual [5, 7] in der
jeweils aktuellen Version. Hierdurch
erübrigt sich weitestgehend die Fest-
legung von Norm- und Grenzwerten
für polysomnografisch definierte Maße.
Für die meisten Schlafstörungen beträgt
die Mindestdauer der Symptomatik drei
Monate.

Die schlafbezogenenAtmungsstörun-
gen werden hier nicht dargestellt, son-
dern im Artikel Stuck, Weeß in diesem
Heft [10].

Insomnien

Die Unterteilung der Insomnien wurde
stark vereinfacht. Es werden nur noch
chronische Insomnie und Kurzzeit-In-
somnie sowie, als „isolierte Symptome
und Normvarianten“, Kurzschläfer und
„zu lange Bettzeit“ unterschieden. Die
in der ICSD-2 aufgeführten Diagnosen
werden der chronischen Insomnie zuge-
ordnet, außer der anpassungsbedingten
(akuten) Insomnie, die der Kurzzeit-In-
somnie zugerechnet wird (. Tab. 1). Die
Insomnie wird sowohl als Auslöser als
auch als Folge von komorbiden Erkran-
kungen angesehen.

Der Begriff des nicht erholsamen
Schlafs wurde wegen fehlender Spe-
zifität eliminiert Die sonstigen in der
ICSD-2 beschriebenen allgemeinen Kri-
terien (s. S3-Leitlinie Nicht erholsamer
Schlaf/Schlafstörungen, Tab. 5.7.9 in
[6]) werden beibehalten. Mindestens
eines der Attribute des Kriteriums c der
Tab. 5.7.9 in [6] (z. B. Fatigue, Krank-
heitsgefühl, Aufmerksamkeits-, Konzen-
trations- oder Gedächtniseinbußen etc.)
ist für die Diagnosestellung weiterhin
erforderlich, dabei wurde das Teilkriteri-
um „Spannungsgefühle, Kopfschmerzen
oder gastrointestinale Symptome“ ge-

strichen. Ein dreimaliges Auftreten pro
Woche über einen Zeitraum von drei
Monaten ist Voraussetzung für die Dia-
gnose einer chronischen Insomnie. Die
ICSD-2 machte keine Zeitangabe. Ei-
ne chronische Insomnie ist auch dann
gegeben, wenn über mehrere Jahre hin-
weg kürzere Perioden insomnischer
Beschwerden auftreten, die einzeln das
Dreimonatskriterium nicht erfüllen. Bei
komorbiden Erkrankungen, die den
Schlaf stören, ist abzuklären, ob die In-
somnie auch unabhängig auftritt bzw.
auftrat. Subjektive Schlaflatenzen oder
nächtliche Wachzeiten nach dem ers-
ten Einschlafen von über 30 Minuten
sowie ein endgültiges Erwachen 30 Mi-
nuten vor der üblichen Aufwachzeit
können bei Erwachsenen als Hilfs-
kriterien herangezogen werden. Für
Kinder und junge Erwachsene wer-
den 20 Minuten als Grenzwerte ange-
geben.

Für die Kurzzeit-Insomnie treffen die
Kriterien „drei Monate“ und/oder „min-
destens dreimal proWoche“ nicht zu.Die
bisherige Operationalisierung ist aufge-
hoben, damit auch das bisherige Krite-
rium von weniger als 5 Stunden Schlaf
pro Nacht.

Zentrale Störungen mit Tages-
schläfrigkeit (Hypersomnolenz)

Neu eingeführt wurde der Begriff hy-
persomnolence, mit dem das Symptom
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Tab. 1 Vergleich der Diagnosegruppe Insomnie in ICSD-2 und ICSD-3

ICSD-3 ICSD-2

Kurzzeit-Insomnie Anpassungsbedingte (akute) Insomnie

Chronische Insomnie ggf. mit Unterformen:
Psychophysiologische Insomnie
Paradoxe Insomnie
Idiopathische Insomnie
Inadäquate Schlafhygiene
Verhaltensbedingte Insomnie in der Kindheit

Psychophysiologische Insomnie

Paradoxe Insomnie

Idiopathische Insomnie

Inadäquate Schlafhygiene

Verhaltensbedingte Insomnie in der Kindheit

Diagnosen gestrichen, gehen in Diagnose
Chronische Insomnie auf

Insomnie durch psychische Störung

Insomnie durch Medikation oder
Substanzgebrauch

Insomnie durch körperliche Erkrankung

Nichtorganische Insomnie, n.n.b.

Organische Insomnie, n.n.b.

Normvariante Kurzschläfer Normvariante Kurzschläfer (in Extrakapitel)

Zu lange Bettzeit als isoliertes Symptom –

n.n.b. nicht näher benannt

der ausgeprägten Tagesschläfrigkeit be-
zeichnet wird, die Erkrankungen heißen
dagegen weiterhin Hypersomnie. Da mit
Somnolenz in der Neurologie ein Grad
der Bewusstseinsverminderung bezeich-
net wird [12], sollte die Übersetzung
„Hypersomnolenz“ in diesem Zusam-
menhang im Deutschen nicht benutzt
werden, um Fehlinterpretationen zu
vermeiden.

Neu ist bei den Störungen dieser Dia-
gnosegruppe – mit Ausnahme des Klei-
ne-Levin-Syndroms – die Formulierung
des Kriteriums der Tagesschläfrigkeit als
„mehrfach am Tag auftretende Episoden
eines unwiderstehlichen Schlafbedürf-
nisses oder des unbeabsichtigten Ein-
schlafens“ (lapses into sleep). Diesesmuss
bei allen Diagnosen dieser Gruppe täg-
lich (Ausnahme: Schlafmangelsyndrom:
fast täglich) über drei Monate (Ausnah-
me: Kleine-Levin-Syndrom) auftreten.
Die Narkolepsien sind in Narkolepsie
Typ 1 undNarkolepsie Typ 2 umbenannt
worden. Der im ICSD-2 geltende Ober-
begriff „rezidivierende Hypersomnien“
wird durch den Überbegriff Kleine-
Levin-Syndrom ersetzt. Die Unterschei-
dung in idiopathische Hypersomnien
mit und ohne lange Schlafzeit wurde
aufgehoben (. Tab. 2). Eine ausführli-
che Kriterien-Tabelle für die Störungen
der Diagnosegruppe Tagesschläfrigkeit
findet sich in [8].

Durchführung und Auswertung des
multiplen Schlaflatenz-Tests (MSLT)
Die ICSD-3 stellt bei den einzelnen
Störungen generelle Bedingungen zur
Durchführung und Auswertung des
MSLT auf, die wie folgt zusammenge-
fasst werden können:
a) In die Bewertung der Anzahl der

Einschlaf-REM-Episoden (Sleep
Onset REMs, SOREMs) muss (für
idiopathische Hypersomnie) bzw.
kann (für Narkolepsie) jetzt neben
dem MSLT ein möglicher SOREM
in der Polysomnografie einbezogen
werden: Ein SOREM ist definiert als
Auftreten von REM-Schlaf innerhalb
von 15 Minuten nach dem ersten
Einschlafen.

b) Bei starkem klinischem Verdacht
auf Narkolepsie Typ 1 oder idio-
pathische Hypersomnie kann der
MSLT wiederholt werden, wenn die
diagnostischen Kriterien beim ersten
Mal nicht erreicht werden.

c) Der MSLT sollen nur durchgeführt
werden, wenn die Patienten min-
destens 14 Tage oder länger als fünf
Halbwertzeiten mögliche schlafbe-
einflussende Medikamente nicht
mehr eingenommen haben. Dies
kann z. B. durch ein Urinscreening
kontrolliert werden.

d) Außerdem sollen die Patienten
mindestens sieben Tage vor der

Polysomnografie eine regelmäßige
Bettzeit von mindestens 7 Stunden
pro Nacht einhalten, was mittels
Schlaftagebuch oder möglichst durch
eine Aktigrafie dokumentiert werden
soll.

e) Weiter gilt eine mittlere Schlafla-
tenz von weniger als 8 Minuten als
pathologischer Grenzwert.

Narkolepsie Typ 1

DieNarkolepsie Typ 1 entspricht der frü-
herenNarkolepsiemitKataplexien.Inder
ICSD-3 sind die Diagnosekriterien nun
klarer formuliert. Es müssen vorliegen
4 entweder Kataplexie und MSLT-

Kriterium (mittlere Schlaflatenz
< 8 Minuten und 2 SOREMs, davon
ggf. einmal als SOREM in der voraus-
gehenden Nacht-Polysomnografie)

4 und/oder Hypocretin-1-Defizit im
Liquor (entweder ein Drittel des
Wertes von Gesunden, gemessen mit
dem gleichen Assay oder ein Wert
von < 110 pg/ml).

Ergänzend wird darauf hingewiesen,
dass die Voraussetzung für die Diagnose
einer Kataplexie immer die Bindung an
emotionale Auslöser ist. Bei Kindern
kann sich die Schläfrigkeit der Narko-
lepsie manchmal auch als extrem langer
Nachtschlaf oder als ein Wiederauftre-
ten des zuvor nicht mehr gehaltenen
Mittagsschlafs äußern.

Narkolepsie Typ 2

Dieser Narkolepsie-Typ entspricht der
ehemaligenNarkolepsie ohne Kataplexie
und setzt normale oder nicht gemesse-
ne Hypocretin-Werte im Liquor voraus,
und er darf nicht durch andere Störun-
gen bedingt sein. Das MSLT-Kriterium
(s. Narkolepsie Typ 1) muss erfüllt sein.
Wenn im Krankheitsverlauf zusätzlich
Kataplexien auftreten oder ein ernied-
rigterHypocretin-Spiegel gemessenwird
(s. o.), muss die Diagnose des Narkolep-
sie-Typs geändert werden.
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Zusammenfassung
Der folgende Artikel gibt einen zusammenfas-
senden Überblick (für die schlafbezogenen
Atmungsstörungen siehe den Artikel von
Stuck und Weeß in diesem Heft) über die
Änderungen der 2014 publizierten dritten
Auflage der Internationalen Klassifikation von
Schlafstörungen (International Classification
of Sleep Disorders, ICSD-3) im Vergleich zur
Vorgängerversion (ICSD-2 von 2005). Für
Schlafregistrierungen und Auswertungen im
Rahmen der Diagnostik gelten die Kriterien
der jeweils aktuellen Version des AASM-
Manuals.
Bei den Insomnien wird jetzt nur noch zwi-
schen chronischen und Kurzzeit-Insomnien
unterschieden. Die chronische Insomnie
umfasst alle früheren Insomnieformen mit
Ausnahme der anpassungsbedingten (akuten)
Insomnie. Als Mindestdauer für die chronische

Insomnie werden jetzt drei Monate verlangt.
Der nicht erholsame Schlaf wird nicht mehr
als Insomnie-spezifisches Einzelsymptom
gelistet.
Der bisherige Überbegriff „Hypersomnien
zentralnervösen Ursprungs“ wurde in „Zen-
trale Störungen mit Tagesschläfrigkeit“ (im
Original: Central Disorders of Hypersomnolence)
umbenannt. Die Narkolepsie mit Kataplexien
oder mit Hypocretin-1-Defizit wird als
Narkolepsie Typ 1 bezeichnet, die Narkolepsie
ohne Kataplexien als Typ 2.
Die Kriterien für zirkadiane Schlaf-Wach-
Rhythmusstörungen wurden kaum verändert.
Die NREM-Parasomnien umfassen nun die
Arousalstörungen und die schlafbezogene
Essstörung. Der Begriff „Schlaftrunkenheit“
wurde aus der Kategorie confusional arousal
entfernt, sodass nun „verwirrtes Erwachen“

klassifiziert wird. Die Kriterien der Diagnose
Albträumewurden erstmals operationalisiert.
Die Diagnose „Periodische Gliedmaßenbe-
wegungsstörung“ kann jetzt nicht mehr
vergeben werden, wenn gleichzeitig ein Rest-
less-Legs-Syndrom (RLS), eine Narkolepsie,
eine REM-Schlaf-Verhaltensstörung oder ein
unbehandeltes Schlafapnoesyndrom vorliegt.
Bei vielen Bewegungsstörungen kommt ein
Kriterium der klinischen Relevanz hinzu.
Die isolierten Symptome und Norvari-
anten werden nun direkt den jeweiligen
Diagnosegruppen zugeordnet.

Schlüsselwörter
ICSD-3 · Diagnostik · Insomnie · Hypersom-
nolenz · Periodische Bewegungsstörungen
(PLMD)

International classification of sleep disorders: overview of the changes in ICSD-3

Abstract
The present paper summarises the changes
of the International Classification of Sleep
Disorders, (ICSD-3, published in 2014) in
comparison to its predecessor, ICSD-2 (2005).
Changes within sleep-related breathing
disorders are described in the article by Stuck
and Weeß in this issue. Polysomnographic
recordings and sleep scoring in the diagnostic
process should always use the most recent
version of the AASMmanual.
Insomnias are newly classified as either
chronic or short term. Chronic insomnia
includes all former insomnia forms with the
exception of adjustment insomnia (acute
insomnia). The minimal duration is now
defined as 3 months. Non-restorative sleep

no longer constitutes an insomnia-specific
symptom.
The term “hypersomnias of central nervous
origin” has been replaced by “disorders of
hypersomnolence”. Hypersomnolence is
understood as excessive daytime sleepiness.
The new classification of narcolepsy differs
between narcolepsy type 1 (with cataplexy or
with hypocretin-1 deficiency) and narcolepsy
type 2 (without cataplexy).
The circadian rhythm sleep-wakedisorders ha-
ve barely changed. The group of parasomnias
now includes “sleep-related eating disorders”.
The former diagnosis “sleep drunkenness” in
the category confusional arousal was replaced
by “confused awakening”. The criteria for

the diagnosis of “nightmares” have been
operationalized for the first time.
The diagnosis “periodic limb movement
disorder” should no longer be used when
either RLS, narcolepsy, REM sleep behavior
disorder or untreated sleep apnea syndrome
coexists.
Isolated symptoms and normal variants are
now directly associatedwith each diagnostic
category.

Keywords
ICSD 3 · Diagnosis · Insomnia · Disorders of
hypersomnolence · Periodic limbmovement
disorder

Idiopathische Hypersomnie

Aufgrund der neueren Studienlage wur-
de gegenüber der ICSD-2 die Unter-
scheidung zwischen idiopathischer Hy-
persomniemit und ohne lange Schlafzeit
aufgehoben.

Im MSLT und der vorausgehenden
Polysomnografie darf höchstens ein SO-
REM auftreten, die mittlere Schlaflatenz
imMSLTmuss ≤ 8Minuten oder die Ge-
samtschlafzeit innerhalb von 24 Stunden

muss mehr als 660 Minuten betragen
(Nachweis mittels 24-stündiger Poly-
somnografie oder als Mittelwert einer
mindestens einwöchigenAktometriemit
Schlaftagebuch). Die Störung darf nicht
durch eine andere Erkrankung oder Me-
dikamenten-/Substanzeinnahme besser
erklärt werden können, Kataplexien
und ein Schlafmangelsyndrom müssen
ausgeschlossen sein.

WeitereunterstützendeKriterienkön-
neneine schwere, anhaltende Schlaftrun-

kenheit und/oder lange, mehr als 1 Stun-
deandauerndenichterholsameTagschla-
fepisoden, eine Schlafeffizienz > 90% in
der PSG sowie ggfs. eine Störung des
autonomen Systems sein. Bei Kindern
und JugendlichenmüssendieZeitkriteri-
en angepasst werden.Wenn die Kriterien
nicht erfüllt werden, sollte die Diagnose
klinisch gestellt werden, mit Wiederho-
lung des MSLT zu einem späteren Zeit-
punkt.
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Tab. 2 Vergleich der Diagnosegruppe zentrale Störungenmit Tagesschläfrigkeit zwischen
ICSD-2 und ICSD-3

ICSD-2 ICSD-3 Kriterien-Änderung

Hypersomnien
zentralenervösen
Ursprungs

Zentralnervöse
Störungenmit
Tagesschläfrigkeit

Neuformulierung der täglich
auftretenden Tagesschläfrigkeit
(Ausnahmen s. Text)
MSLT: Durchführung und Auswertung

Narkolepsie mit
Kataplexie

Narkolepsie Typ 1 Kataplexie + MSLT-Kriterien ODER
Hypocretin < 110 pg/ml

Narkolepsie ohne
Kataplexie

Narkolepsie Typ 2 MSLT-Kriterien UND Hypocretin
> 110 pg/ml oder nicht gemessen

Narkolepsie,
unspezifiziert

Diagnose gestrichen

Rezidivierende
Hypersomnien
Kleine-Levin-Syndrom
Menstruationsbezogene
Hypersomnie

Kleine-Levin-
Syndrom

mind. 2 Phasen innerhalb von
18 Monaten
je 2 Tage bis 5 Monate
Symptome s. Text

Idiopathische
Hypersomnie mit langer
Schlafzeit

Idiopathische
Hypersomnie

Schlafzeit > 660 Minuten in 24 Stunden
(24-PSG oder mind. 1 Woche Aktometer)
ODERMSLT-Kriterien einschl.
vorausgehender PSG
Ausschluss Schlafmangel

Idiopathische
Hypersomnie ohne lange
Schlafzeit

Verhaltensinduziertes
Schlafmangelsyndrom

Schlafmangel-
syndrom

zusätzlich:
Symptomfrei bei Verlängerung der
Schlafzeit
Begrenzung der Schlafzeit durch
Wecker/Geweckt-Werden

Hypersomnie durch körperliche Erkrankung MSLT obligat bei Patienten mit SBAS und
Hypersomnie

Hypersomnie durch Medikation oder
Substanzen

> 3 Monate
gemeinsame Kriterien für Missbrauch
und Gebrauch

Hypersomnie
assoziiert mit
psychischer
Störung

Neu, s. Text

Nicht organische
Hypersomnie, nicht
andernorts spezifiziert

Diagnose gestrichen

organische Hypersomnie,
nicht näher spezifiziert

Diagnose gestrichen

Langschläfer zuvor unter isolierte Symptome,
Normvarianten

Kleine-Levin-Syndrom

Der in der ICSD-2 verwendete Überbe-
griff rezidivierendeHypersomniewird für
alle Formen durch den Begriff Kleine-
Levin-Syndrom ersetzt. Für die Diagno-
se müssen mindestens zwei rekurrente
Episoden mit ausgeprägter Schläfrigkeit
auftreten,diezwischen2Tagenund5Wo-

chen anhalten können, mehr als einmal
pro Jahr und mindestens alle 18 Mo-
nate auftreten. Zwischen den sympto-
matischen Episoden sind die Wachheit
(alertness), kognitive Funktionen, Ver-
halten und Stimmung unauffällig. Eine
symptomatische Episode setzt mindes-
tens eines der folgenden Symptome vor-
aus:a)kognitiveStörungen,b)veränderte

Wahrnehmung (Derealisation), c) Ess-
störung (Anorexie oder Hyperphagie),
d) enthemmtes Verhalten (etwa Hyper-
sexualität).

Schlafmangelsyndrom

Für das Schlafmangelsyndrom sind al-
le Kriterien formal neu. Inhaltlich neu
hinzugekommen ist das Kriterium, dass
eine Verlängerung der Schlafzeit zu
Symptomfreiheit führt. Das Kriterium,
dass die Patienten anWochenenden und
im Urlaub länger schlafen, wurde da-
durch ergänzt, dass darauf hingewiesen
wird, dass sie normalerweise ihre Schlaf-
zeit durch Wecker bzw. Geweckt-Wer-
den begrenzen. Gegenüber der ICSD-2
wird auf die optionale Durchführung
von Polysomnografien und/oder des
MSLT gänzlich verzichtet. Die verkürz-
ten Schlafzeiten werden durch die Ana-
mnese, begleitende Lebensumstände,
Schlaftagebücher oder Aktigrafie do-
kumentiert, bei Zweifeln an der Ana-
mnese oder dem Schlaftagebuch soll die
Aktometrie über mindestens 14 Tage
durchgeführt werden.

Hypersomnien aufgrund anderer
Erkrankungen

Die Diagnosekriterien für die Hyper-
somnie durch körperliche Erkrankung
und die Hypersomnie durchMedikation
oder Substanz sind praktisch unverän-
dert mit leichter Umformulierung des
Kriteriums der Genese und ohne die
bisherige Trennung der Operationalisie-
rungen zwischen Substanzmissbrauch
und Medikation. Hypersomnie durch
eine Medikation oder Substanz beinhal-
tet sowohldenGebrauchundMissbrauch
als auch den Zustand nach Entzug von
stimulierenden Substanzen. Besonders
wichtig ist jedoch die Klarstellung, dass
bei Patienten mit behandelter Schlafap-
noe und persistierender Tagesschläfrig-
keit auf den sonst für beide Diagnosen
optionalenMSLTnichtverzichtetwerden
kann. Wie bei anderen Hypersomnien
muss die mittlere Schlaflatenz im MSLT
für die Diagnosestellung weniger als
8 Minuten betragen.

BeiPatientenmitHypersomniennach
Schädel-Hirn-TraumakönnendieHypo-
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Übersichten

Tab. 3 Vergleich der zirkadianen Schlaf-Wach-Rhythmusstörungen in ICSD-2 und ICSD-3

ICSD-2 ICSD-3 Kriterien-Änderungen

Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstörungen Umformulierung des für alle
Formen geltenden
Kriteriums A, s. Text
Dauer > 3 Monate (außer
Jetlag)

Typ Verzögerte Schlafphase Verzögerte
Schlafphasen-Störung

Hilfskriterium: Verschiebung
mindestens 2 Stunden

Typ Vorverlagerte
Schlafphase

Vorverlagerte
Schlafphasen-Störung

Typ Irregulärer
Schlaf-Wach-Rhythmus

Irreguläre Schlaf-Wach-
Rhythmusstörung

Typ Nicht-24-Stunden-
Schlaf-Wach-Rhythmus

Nicht-24-Stunden-Schlaf-
Wach-Rhythmusstörung

Tagebuch UND Aktometrie
über 14 statt bisher 7 Tage,
sonstige Änderungen s. TextTyp Schichtarbeit Schichtarbeit-Störung

Typ Zeitzonenflüge (Jetlag) Jetlag-Störung Zusatz: „einhergehend mit
Schlafdefizit“

SWR-Störung durch
körperliche Störung

Nicht andernorts
klassifizierte SWR-Störung

Generelle Kriterien erfüllt,
aber nicht die spezifischen

Nicht andernorts
klassifizierte SWR-Störung

SWR-Störung durch
Medikamente oder
Substanzen

Diagnose gestrichen

cretin-Werte im Liquor verringert sein
und gehäuft schlafbezogene Atmungs-
störungen auftreten, sodass hier auf ei-
ne besonders sorgfältige Abgrenzung ge-
genüber anderen Schlafstörungen geach-
tet werden muss. Die Hypersomnie asso-
ziiert mit psychischer Störung ist eine neu
eingeführte Diagnose, bei der die Schläf-
rigkeit gleichzeitig mit der psychischen
Störung bestehen muss. Ein MSLT ist
optional.

Normvarianten

Langschläfer müssen Schlafzeiten auf-
weisen, die innerhalb von 24 Stunden
länger als altersüblich sind. Die bisheri-
ge Operationalisierung der Kriterien ist
aufgehoben worden, als Hilfskriterium
gelten 10 Stunden Schlaf pro Tag. Die
Dokumentation kann mittels Schlaftage-
buch oder Aktigrafie über mindestens
7 Tage erfolgen.

Zirkadiane Schlaf-Wach-
Rhythmusstörungen

Die Kriterien sind gegenüber der ICSD-2
kaum verändert worden. Jedoch wurden

die Diagnosen selbst dahin gehend um-
benannt, dass sie nun wieder prägnante,
kürzere Bezeichnungen tragen (. Tab. 3).

Neu formuliert wurden die allen
Störungen dieser Diagnosegruppe ge-
meinsamenKriterien. Eshandelt sichum
eine „andauernde oder wiederkehren-
de Störung des Schlaf-Wach-Rhythmus,
die vorwiegend verursacht wird durch
eine Veränderung des zirkadianen Sys-
tems oder durch eine Verschiebung
zwischen dem endogenen zirkadianen
Rhythmus und dem Schlaf-Wach-Plan,
der durch die individuelle physikalische
Umgebung oder soziale und berufliche
Erfordernisse gewünscht oder gefor-
dert wird“. Übermäßige Schläfrigkeit
oder Insomnie sind Störungsfolgen und
müssen zu einem relevanten Leidens-
druck oder einer Verschlechterung in
psychischen, physischen, sozialen, Be-
rufs- oder Ausbildungs- oder sonstigen
wichtigen Lebensbereichen führen. Eine
detaillierte Kriterientabelle findet sich in
[8].

WennauchnichtalsgenerellesKriteri-
um formuliert,müssendie einzelnenStö-
rungen – außer für Jetlag – seit mindes-
tensdreiMonatenbestehen.DieRolleder

Aktometriewurdenochmalsgestärkt, so-
dass stets formuliert wurde, dass die Ak-
tigrafie „wenn irgend möglich“ durch-
geführt werden sollte. Schlaftagebücher
oder/und Aktigrafie sind bei allen Stö-
rungen über mindestens 7, teils 14 Tage
durchzuführen, wobei sowohl Werktage
als auch freie Tage einzubeziehen sind.
Dabei ist der Zeitraum von (mindestens)
zwei Wochen vorzuziehen.

Verzögerte und vorverlagerte
Schlafphasen-Störung

Bei der verzögerten Schlafphasen-Stö-
rung ist das Kriterium der Verschiebung
um den Begriff „bedeutsam“ erwei-
tert worden, eine Überschneidung mit
einer Nicht-24-Stunden-Schlaf-Wach-
Rhythmusstörung ist möglich. Als Hilfs-
kriterium für beide Störungen gilt eine
Verschiebung ummindestens zwei Stun-
den gegenüber sonst üblichen sozialen
Bettzeiten.

Standardisierte Fragebögen zum
Chronotyp sind sinnvoll, aber fakul-
tativ. Der Nachweis einer Verschiebung
anderer zirkadianer Rhythmen ist wün-
schenswert, aber nicht obligat. Die Ver-
schiebung kann u. a. durch Bestimmung
der Melatoninsekretion im Speichel bei
Dämmerlicht (dim light melatonin on-
set) oder durch fraktionierte Messung
von 6-Sulfatoxymelatonin im Urin über
24 Stunden erfolgen.

Irreguläre Schlaf-Wach-
Rhythmusstörung

Hier wurde das Kriterium „mindes-
tens drei Schlafphasen innerhalb von
24 Stunden in Aktometrie oder Tage-
buch“ dahin gehend ergänzt, dass auch
keine Hauptschlafphase vorliegt. Im zu-
gehörigen Text wird diesbezüglich von
Schlafphasen zwischen typischerwei-
se zwei und vier Stunden gesprochen.
Das Kriterium einer altersgerechten Ge-
samtschlafzeit über 24 Stunden wurde
gestrichen, es wird aber darauf hinge-
wiesen, dass diese Schlafstörung häufig
bei neurodegenerativen Störungen auf-
tritt, wobei die Gesamtschlafzeit über
24 Stunden altersgerecht sein kann.
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Tab. 4 Vergleich der Parasomnien in ICSD-2 und ICSD-3

ICSD-2 ICSD-3 Kriterien-Änderungen

NREM-Schlaf-bezogene
Parasomnien:

Arousal-Störungen (aus
demNREM-Schlaf):

Arousal-Störungen Gemeinsame Kriterien für
alle NREM-Parasomnien,
s. Text
Ohne Schlaftrunkenheit
Geänderte spezifische
Kriterien

Schlaftrunkenheit
(confusional arousal)

Verwirrtes Erwachen
(confusional arousal)

Schlafwandeln Schlafwandeln

Schlafterror (Pavor
nocturnus)

Schlafterror (Pavor
nocturnus)

Schlafbezogene Essstörung Neu als NREM-Parasomnie

REM-Schlaf-bezogene Parasomnien:

REM-Schlaf-Verhaltensstörung 2 von 4 Kriterien neu, s. Text

Rezidivierende isolierte Schlaflähmung Zusatz: muss zu Angst vor
dem Schlafen führen

Albtraumstörung Alle Kriterien neu und
operationalisiert, s. Text

Andere Parasomnien:

Exploding head syndrome

Schlafbezogene Halluzinationen

Nächtliches Bettnässen (Enuresis nocturna) Mindestens seit 3 Monaten

Parasomnie durch körperliche Erkrankung

Parasomnie durch Medikation oder Substanzen

Parasomnie, nicht näher bezeichnet

Schlafbezogenes Stöhnen
(Katathrenie)

s. Artikel Stuck und Weeß
[10]

Schlafbezogene Essstörung s. NREM-Parasomnien

Schafbezogene dissoziative
Störung

Diagnose gestrichen

Nicht-24-Stunden-Schlaf-Wach-
Rhythmusstörung

In das Kriterium des Wechsels zwischen
insomnischen Beschwerden und ausge-
prägter Tagesschläfrigkeit wurden die
Phasen des normalen (asymptomati-
schen) Schlaf-Wach-Musters aufgenom-
men. Neu ist weiterhin, dass sowohl
Schlaftagebuch als auch eine Aktometrie
obligat sind, wobei beides über mindes-
tens 14 Tage durchgeführt werden sollte,
bei blinden Personen noch länger.

Die tägliche Verlängerung des 24-
Stunden-Tages kann weniger als 30 bis
über 60 Minuten betragen. Zusätzliche
Messungen des Beginns der Melatonin-
sekretion im Speichel bei Dämmerlicht
(dim light melatonin onset) oder derKon-
zentration des 6-Sulfatoxymelatonins im
fraktionierten Urin über 24 Stunden
zu zwei verschiedenen Zeitpunkten mit

zwei- bis vierwöchigem Abstand zur Er-
fassung der genauen Zeitspanne der Ver-
schiebung sind wünschenswert, aber fa-
kultativ.

Schichtarbeit-Störung

Inhaltlich sind die Kriterien dahin ge-
hend erweitert worden, dass nun sowohl
Aktometrie als auch Schlaftagebücher
(zuvor Oder-Kriterium) über mindes-
tens 14 Tage (zuvor 7 Tage) zur Diagnos-
tik vorliegen müssen. Auch müssen die
Symptome einer Insomnie oder Tages-
schläfrigkeit von verminderten Schlaf-
zeiten begleitet sein. Ergänzend erwähnt
der zugehörige Text eine Reduktion der
Schlafzeit um eine bis vier Stunden. Eine
Festlegung auf bestimmte Schichten er-
folgt nicht, vielmehr gelten die Kriterien
für alle Formen der Schichtarbeit.

Jetlag-Störung (Zeitzonenflüge)

DieKriteriensind lediglichdahinergänzt
worden, dass die Symptome wie Insom-
nie oderTagesschläfrigkeit von einer ver-
minderten Schlafzeit begleitet werden.

Parasomnien

Die Unterteilung der Parasomnien in
NREM- und REM-Schlaf- sowie an-
dere Parasomnien wurde nicht verän-
dert. Neu hinzugekommen sind bei den
NREM-Schlaf-bezogenen Parasomni-
en die schlafbezogene Essstörung und
die Sexsomnie als Sonderform des ver-
wirrten Erwachens. Letzteres beinhaltet
nicht mehr die Schlaftrunkenheit und
muss bei gleichbleibendem englischem
Begriff (confusional arousal) im Deut-
schen daher umbenannt werden (hier:
statt Schlaftrunkenheit, jetzt verwirrtes
Erwachen). Durch die Aufnahme der
schlafbezogenen Essstörung als NREM-
Parasomnie ändert sich die Ebenenzu-
ordnung in diesem Bereich (. Tab. 4).
Bei den Störungen aus der Gruppe der
„anderen Parasomnien“ sind die Kriteri-
en – mit Ausnahme einer Mindestdauer
von drei Monaten bei der Enuresis –
unverändert. Die schlafbezogene dis-
soziative Störung wurde als Diagnose
gestrichen, und die Katathrenie wurde
als isoliertes Symptom den Atmungsstö-
rungen zugeordnet. Für die Parasomni-
en durch körperliche Erkrankung und
durch Medikamente oder Substanzen
fehlen weiterhin Operationalisierungen.

NREM-Schlaf-bezogene
Parasomnien (NREM-Parasomnien)

DieNREM-Parasomnienbeinhaltennun
die Diagnosen, die bisher als Arousal-
Störungen (aus dem NREM-Schlaf) be-
zeichnet wurden (verwirrtes Erwachen,
Schlafwandeln und Schlafterror), sowie
als hiervon unabhängige Diagnose die
schlafbezogene Essstörung.

Arousal-Störungen (aus dem
NREM-Schlaf)
Für die drei den Arousal-Störungen
zugehörigen Störungen – verwirrtes
Erwachen (confusional arousal), Schlaf-
wandelnund Schlafterror (auch als Pavor
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nocturnus oderNachtschreck bezeichnet
[sleep terror])–wurdendiegemeinsamen
Kriterien neu definiert. Die Definition
beinhaltet
4 wiederholte Episoden unvollständi-

gen Erwachens aus dem Schlaf, meist
im ersten Drittel der Hauptschlaf-
phase,

4 unangemessene oder keine Reaktion
auf Interventionsversuche während
der Episode,

4 für die Episoden besteht eine teilweise
oder komplette Amnesie. Ergänzend
kann die betroffene Person im An-
schluss an das Ereignis für mehrere
Minuten oder länger konfus und
desorientiert erscheinen,

4 es wird entweder keine oder eine
einzige visuelle Szene erinnert,

4 die jeweilige Störung darf nicht besser
durch andere Störungen erklärbar
sein.

Die Episoden bestehen meist aus ei-
nem inkompletten Erwachen aus dem
langsamwelligen Schlaf, sie sind meist
kurz, können bei Kindern aber auch 30
bis 40 Minuten anhalten. Sprechen und
Schreien können auftreten, die Augen
sind geöffnet, wirken oft „glasig“.

Eine diagnostische Polysomnografie
muss immer mit einer zeitsynchronen
Videometrie durchgeführt werden, ei-
ne normale Polysomnografie schließt die
Diagnose nicht aus, lässt aber ggf. auslö-
sende Faktoren wie schlafbezogene At-
mungsstörungen oder periodische Bein-
bewegungen erkennen.

Neben den generellen Kriterien der
Arousal-Störung sind folgende spezifi-
sche Kriterien definiert:
4 Verwirrtes Erwachen (confusional

arousal): Bei diesen Episoden wird
das Bett nicht verlassen, die Betrof-
fenen sind verwirrt oder zeigen ein
konfuses Verhalten. Ein vegetatives
Arousal ist während der Episode
typischerweise nicht vorhanden. Im
Gegensatz zur ICSD-2 ist die ausge-
prägte Schlaftrunkenheit nicht mehr
Bestandteil dieser Diagnose. Die
Sexsomnie ist eine Sonderform dieser
Diagnose, gekennzeichnet durch in-
adäquate sexuelle Verhaltensweisen.

4 Schlafwandeln: Die Ereignisse gehen
mit einem Verlassen des Bettes und

komplexem Verhalten außerhalb
des Bettes einher. Wegen einer ho-
hen Schmerztoleranzgrenze werden
Schlafwandler durch selbstverletzen-
des Verhalten nicht wach.

4 Schlafterror (Pavor nocturnus; sleep
terror): Die Ereignisse sind ge-
kennzeichnet durch ein plötzliches
Aufschrecken, das typischerweise
mit einer alarmierenden Vokalisation
(z. B. lauter Schrei) beginnt. Die Epi-
soden gehenmit intensiver Angst und
Zeichen eines autonomen Arousals
(Mydriasis, Tachykardie, Tachypnoe,
Schwitzen) einher.

Schlafbezogene Essstörung
Es tritt wiederholtes ungewolltes, dys-
funktionales Essen nach einem Arou-
sal während der Hauptschlafperiode auf,
wobei entweder a)dieNahrungaufunge-
wöhnliche Weise zubereitet oder kombi-
niert wird oder ungenießbare Nahrung
oder giftige Substanzen verspeist wer-
den, oder b) bei der Vorbereitung oder
beim Kochen der Nahrung kommt es
zu schlafbezogenen Verletzungen oder
potenziell verletzendem Verhalten, oder
c) das wiederholte Essen führt zu ne-
gativen Folgen für die Gesundheit (z. B.
Diabetes, Karies, Adipositas, usw.). Für
die Ess-Episoden besteht ein teilweiser
oder vollständiger Verlust der bewussten
Wahrnehmung, gefolgt von einer parti-
ellen Amnesie.

REM-Schlaf-bezogene
Parasomnien (REM-Parasomnien)

Rapid-Eye-Movement (REM)-
Schlaf-Verhaltensstörung
Die REM-Schlaf-Verhaltensstörung ist
nun definiert durch wiederholte Voka-
lisationen oder komplexe Bewegungen
im REM-Schlaf (ggf. auch mehrfach
pro Nacht). Meist sind Träume erin-
nerlich, die den nächtlichen Aktionen
entsprechen. Die Ereignisse müssenmit-
tels Video-Polysomnografie im REM-
Schlaf ohne Atonie (nach Definition des
AASM-Manuals) dokumentiert werden.
Eine Verdachtsdiagnose kann bei ent-
sprechenderVorgeschichte auch klinisch
gestellt werden, wenn eine Video-Poly-
somnografie aktuell nicht verfügbar ist
oder typisches Verhalten im REM-Schlaf

auftritt, die fehlende Atonie jedoch nicht
den evidenzbasierten Kriterien nach
AASM-Manual entspricht.

Während des Erwachens aus diesen
Episoden sind die Betroffenen wach und
alert,nichtverwirrtoderdesorientiert.Es
sind keine Kriterien hinsichtlich Dauer
oder Häufigkeit festgelegt.

Die genannte Overlap-Störung be-
zeichnet die Komorbidität von REM-
Schlaf-Verhaltensstörung und entweder
einer NREM-Parasomnie oder einer
rhythmischen Bewegungsstörung im
Schlaf.

Die Polysomnografie zeigt einen aus-
geprägten anhaltenden oder intermittie-
renden Verlust der tonischen und/oder
phasischen elektromyografischen REM-
Atonie (submental und/oder im Bein-
EMG). Da bei einigen Patienten nur Ar-
me und Hände betroffen sind, muss das
EMG sowohl von den oberen als auch
unteren Extremitäten abgeleitet werden.
Auch ein ausgeprägtes Zucken bei an-
sonsten erhaltener Atonie kann auftre-
ten. Eine autonome Aktivierung wie z. B.
Tachykardie ist während derMuskelakti-
vitäten ungewöhnlich und unterscheidet
die REM-Schlaf-Verhaltensstörung von
denNREM-Arousal-Störungen.Bei75%
der Betroffenen treten periodische Bein-
bewegungen im NREM-Schlaf auf, aller-
dings nur selten mit begleitenden Arou-
sals.

Rezidivierende isolierte
Schlaflähmung
DieBetroffenen sindwiederholt unfähig,
Rumpf und alle Extremitäten bewegen
zu können (beim Einschlafen: hypnagog,
beimErwachen: hypnopomp;Dauer:we-
nige Sekunden bis einige Minuten). Neu
hinzugekommen ist, dass die Schlafläh-
mung zu nächtlicher Angst oder Angst
vor dem Schlafen führen muss. Differen-
zialdiagnostisch muss eine Narkolepsie
ausgeschlossenwerden.DasBewusstsein
ist erhalten, die Atmung ist funktionsfä-
hig. Schlaflähmungen können von akus-
tischen, visuellen oder taktilen Halluzi-
nationen begleitet sein.

Albträume
Alle Kriterien der Diagnose Albträume
sind im Vergleich zur ICSD-2 neu, und
die aus den Albträumen erwachsenden
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Tab. 5 Vergleich der schlafbezogenen Bewegungsstörungen in ICSD-2 und ICSD-3

ICSD-2 ICSD-3 Kriterien-Änderung

Restless-Legs-Syndrom Klinische Relevanz
Keine Trennung nach Alter
Im Rahmen anderer
Störungen spezifiziert

Periodische Gliedmaßenbewegungsstörung (PLMD) PLMS ungleich PLMD
Nach AASM
Klinische Relevanz
Nicht bei RLS, SBAS, RBD,
Narkolepsie

Schlafbezogene Beinmuskelkrämpfe Bezug jetzt zur Bettzeit

Schlafbezogener Bruxismus s. Text

Schlafbezogene rhythmische Bewegungsstörung Beschränkt auf große
Muskelgruppen, s. Text
klinische Relevanz

Unspezifische schlafbezogene Bewegungsstörung

Schlafbezogene Bewegungsstörung durch Medikamente
oder Substanzen

Kriterien formuliert, s. Text

Schlafbezogene Bewegungsstörung durch körperliche
Erkrankung

Propriospinaler Myoklonus beim Einschlafen Zuvor als isoliertes Symptom

Gutartiger Schlafmyoklonus bei Säuglingen

Normvarianten, isolierte Symptome:
Exzessiver fragmentarischer Myoklonus
Hypnagoger Fußtremor
Alternierende Beinmuskelbewegungen im Schlaf
Einschlafmyoklonien

Auch zuvor als Normvariante
bzw. isolierte Symptome
Nach AASM-Manual

Beeinträchtigungen sind nun operatio-
nalisiert. Albträume sind definiert als
wiederholtes Auftreten von ausgedehn-
ten, extrem dysphorisch getönten und
gut erinnerlichenTräumen.Deren Inhal-
te sind gekennzeichnet durch Ereignisse,
die das Leben, die Sicherheit oder die
körperliche Integrität bedrohen. Beim
Erwachen sind die Betroffenen schnell
orientiert und alert. Die Trauminhalte
oder das Erwachen aus den Albträumen
verursachen eine klinisch relevante Be-
lastung oder Beeinträchtigungen inmin-
destens einem der nachfolgenden Berei-
che: a) Stimmung (z. B. durch anhaltende
Albtraum-Affekte, Angst, Dysphorie),
b) Widerstand gegen das Schlafen (z. B.
Angst vor dem Zu-Bett-gehen, Angst
vor dem Schlaf/Albträumen), c) Kogni-
tion (z. B. einschießendeAlbtraumbilder,
Konzentrations- oder Gedächtniseinbu-
ßen), d) Beeinträchtigung der Familie
oder der Betreuenden (z. B. gestörte
Nachtruhe), e) Verhalten (z. B. Vermei-
dung des Zubettgehens, Dunkelangst),

f) Tagesschläfrigkeit, g) Erschöpfung
(Fatigue) oder Energieverlust, h) Be-
ruf oder Ausbildung, i) interpersonelle
soziale Funktionen. Die Definition bein-
haltet keine Kriterien für die Dauer. Bei
Kindern darf die Diagnose erst gestellt
werden, wenn es zu einer anhalten-
den Belastung kommt oder sich diese
verschlimmert.

Schlafbezogene Bewegungsstö-
rungen

Beim Restless-Legs-Syndrom erfolgt
keine Unterscheidung mehr zwischen
Kindern (in der ICSD-2 < 12 Jahre)
und Erwachsenen. Die RLS-Kriteri-
en beinhalten neu ein Kriterium der
klinischen Beeinträchtigung. Bei den
periodischen Gliedmaßenbewegungen
ist der polysomnografische Befund „pe-
riodische Gliedmaßenbewegungen im
Schlaf “ (PLMS) von der Diagnose „peri-
odische Gliedmaßenbewegungsstörung“
(PLMD) zu differenzieren. Ein PLMD

kann nicht bei RLS, Narkolepsie, schlaf-
bezogener Atmungsstörung oder REM-
Schlaf-Verhaltensstörung diagnostiziert
werden.

Der „propriospinale Myoklonus beim
Einschlafen“ und der „gutartige Schlaf-
myoklonus bei Säuglingen“ sind nun
eigenständige Diagnosen (zuvor iso-
lierte Symptome bzw. Normvarianten,
. Tab. 5).

Syndrom der unruhigen Beine
(Restless-Legs-Syndrom, RLS,
Ekbom-Willis-Erkrankung)

Die Kriterien des RLS sind teils formal
umgestellt bzw. umformuliert worden,
es ist aber auch ein Kriterium der kli-
nischen Relevanz neu hinzugekommen.
Die klassische Beschreibung mit abend-
lichen/nächtlichen Missempfindungen
und Bewegungsdrang in Ruhe sowie
der Besserung durch Bewegung ist nun
in einem Kriterium zusammengefasst.
Manchmal sind auch die Arme oder
andere Körperpartien betroffen, oder
der Bewegungsdrang tritt ohne Miss-
empfindungen auf. Bei Kindern soll
die Beschreibung der Symptome in de-
ren eigenen Worten erfolgen. Alle drei
Teilkriterienmüssenerfüllt sein.DieVer-
stärkung des Bewegungsdrangs abends
oder nachts sowie eine Verringerung
des Bewegungsdrangs nach Bewegung
sollte bereits vor Behandlungsbeginn
bzw. vor einer behandlungsinduzierten
Augmentation bestanden haben. Das
Kriterium der „nicht besseren Erklär-
barkeit durch andere Erkrankungen“
wurde ersetzt durch die Bedingung, dass
die RLS-Symptome nicht ausschließlich
durch andere Erkrankungen wie z. B.
Muskelkrämpfe, Myalgien, Beinödeme,
Venenstau, Arthritis oder durch Verhal-
tensweisenwie z. B. gewohnheitsmäßiges
Fußwippen verursacht sein dürfen. Nach
dem neu hinzugekommenen Kriterium
der klinischen Relevanz muss das RLS
zu psychischen oder Schlafstörungen,
oder zu einer Verschlechterung sozialer,
beruflicher, schulischer oder anderer
Funktionsbereiche führen. Es liegen kei-
ne Angaben zu einer Mindestdauer oder
-häufigkeit der Symptome vor.

Unterstützende Kriterien sind peri-
odische Gliedmaßenbewegungen im ru-
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higenWachen, beim Schlaf-Wach-Über-
gangoderbeimSchlafenunddasAnspre-
chen auf eine dopaminerge Therapie.

Periodische Gliedmaßenbewe-
gungsstörung

Der Begriff „periodische Gliedmaßen-
bewegungen im Schlaf “ (periodic limb
movements in sleep, PLMS) muss unter-
schieden werden von der „periodischen
Gliedmaßenbewegungsstörung“ (peri-
odic limb movement disorder, PLMD).

Statt einer Auflistung der Auswer-
tungskriterien wurde das entsprechende
Kriterium dahin gehend formuliert, dass
die Diagnose die polysomnografischen
Kriterien eines PLMS nach der jeweils
aktuellen Version des AASM-Manu-
als voraussetzt. Der Index muss wie
zuvor bei Kindern mindestens 5 pro
Stunde, bei Erwachsenen über 15 pro
Stunde betragen. Die PLMS müssen ei-
ne klinische Relevanz haben, d. h. eine
Schlafstörung oder eine Verschlechte-
rung in mentalen, physischen, sozialen,
beruflichen, schulischen oder anderen
Funktionsbereichen bedingen. PLMS
ohne klinisch bedeutsame Insomnie
oder Tagesbeeinträchtigung kann als
polysomnografischer Befund, aber nicht
als PLMD diagnostiziert werden. Der
erläuternden Text der ICSD-3 klärt, dass
PLMS-bedingte Ein- oder Durchschlaf-
schwierigkeiten in der Vorgeschichte zur
Diagnosestellung notwendig sind, da
hierdurch die symptomatische Diagnose
„PeriodischeGliedmaßenbewegungsstö-
rungen, PLMD“ von den symptomlosen
PLMS unterschieden werden.

Umgekehrtmuss zwischen den PLMS
und einer Insomnie bzw. Hypersomnie
eine nachvollziehbare direkte ursächli-
che Beziehung bestehen. Die Diagnose
PLMD kann daher nicht gleichzeitig bei
vorhandenem RLS, Narkolepsie, unbe-
handeltem Schlafapnoe-Syndrom oder
einer REM-Schlaf-Verhaltensstörung
gestellt werden. Bei gleichzeitigem Vor-
handensein von RLS und PLMS wird
PLMS als polysomnografischer Befund
gekennzeichnet. Ist nachgewiesen, dass
die PLMS durch eine Medikation aus-
gelöst wurden, sollte statt einer schlaf-
bezogenen Bewegungsstörung durch
Medikation oder Substanz jedoch das

spezifischere PLMD diagnostiziert wer-
den.

Schlafbezogener Bruxismus
(Zähneknirschen)

Diagnostisch wird nun ein regelmäßi-
gesoderhäufighörbaresZähneknirschen
im Schlaf verlangt. Die Zusatzkriterien
sind teils erweitert worden: a) ein abnor-
merVerschleiß der Zähne (unverändert)
oder b) vorübergehende morgendliche
Schmerzen oder Erschöpfung (Fatigue)
der Kaumuskulatur und/oder zeitweilige
Kopfschmerzen und/oder eingeschränk-
te Mundöffnung (Kiefersperre) beim Er-
wachen. Es fehlen die Kriterien der nicht
besseren Erklärbarkeit und derMindest-
dauer oder -häufigkeit.

Eine diagnostische PSGwird nicht ge-
fordert, aber eine Erfassung nach der
aktuellen Version des AASM-Manuals
mitAbleitungderAktivität derMasseter-
Muskulatur wird zur Erhöhung der Dia-
gnosesicherheit als wünschenswert er-
achtet.

Bei den schlafbezogenenBeinmuskel-
krämpfen bezieht sich das Auftreten der
schmerzhaften Krämpfe auf die Zeit im
Bett und nicht wie zuvor auf die Schlaf-
periode. Die schlafbezogene rhythmi-
sche Bewegungsstörung wurde auf die
Bewegungen großer Muskelgruppen be-
schränkt, darf keinen Tremor beinhalten
und muss klinisch relevante Folgen
verursachen. Neu ist der Ausschluss
anderer Bewegungsstörungen oder eine
Epilepsie. Der gutartige Schlafmyoklo-
nus bei Säuglingen ist im ICSD-3 eine
eigenständige Diagnose.

Propriospinaler Myoklonus beim
Einschlafen

Der Patient leidet unter plötzlichem Zu-
cken vor allem des Abdomens, Rumpfs
oder Nackens. Die Zuckungen treten
im entspannten Wachzustand und bei
Schläfrigkeit auf, wenn der Patient ver-
sucht einzuschlafen, und sie führen
zu Einschlafstörungen. Das Zucken
verschwindet bei mentaler Aktivierung
sowie beim Eintritt in ein stabiles Schlaf-
stadium.

Die schlafbezogenen Bewegungsstö-
rungen durch Medikation oder Substan-

zen bzw. durch körperliche Erkrankung
bleiben als eigenständige Diagnosen im
ICSD-3 erhalten. Beide Diagnosen ent-
halten nun jedoch operationalisierte Kri-
terien, die weitgehend gleich sind. So
muss der Patient Bewegungen aufwei-
sen, die den Schlaf oder das Einschlafen
stören. Die Bewegungsstörung ist eine
Folge einer erheblichen zugrunde liegen-
den körperlichen oder neurologischen
Erkrankung bzw. eine Folge der aku-
ten Medikation oder Substanzeinnahme
oder des Absetzens einer wachheitsför-
dernden Medikation oder Substanz. Des
Weiterendürfendie Störungennicht bes-
ser durch eine andere Störung erklärbar
sein. Sofern die Kriterien einer spezifi-
scheren schlafbezogenen Bewegungsstö-
rung zutreffen, ist diese beiden Diagno-
sen vorzuziehen. Die schlafbezogene un-
spezifische Bewegungsstörung bleibt un-
verändert als Diagnose erhalten.

Als isolierte Symptome bzw. Normva-
rianten finden sich bei den schlafbezoge-
nen Bewegungsstörungen der exzessive
fragmentarische Myoklonus, der hypna-
goge Fußtremor, die alternierende Bein-
muskelaktivierung im Schlaf sowie die
Einschlafmyoklonien, die jeweils nach
Vorgaben des aktuellen AASM-Manuals
zu klassifizieren sind.

Beziehung zu anderen
Klassifikationssystemen

Die ICSD-3 hat wie die Vorgängerversio-
nen das Ziel, dass alle das Schlafen und
Wachen betreffenden Störungen klassi-
fiziert werden können, unabhängig von
ihrer klinischen Relevanz. Hierin liegt
ein wesentlicher Unterschied zu ande-
ren Klassifikationssystemen. Durch den
Anspruch der Auflistung aller patholo-
gischen Phänomene des Wachens und
Schlafens fehlen bei einigen Störungen
auch weiterhin operationalisierte Krite-
rien zu Schweregrad, Dauer und Häufig-
keit. Die ICSD-3 stimmt erstmals weitge-
hend mit der internationalen Klassifika-
tion psychischer Störungen (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Dis-
orders, DSM-5 [3, 4, 9] von 2013, deut-
scheAusgabe 2015) überein. Noch beste-
hende, kleinere Unterschiede dürften am
ehesten dem unterschiedlichen Fertig-
stellungszeitpunkt geschuldet sein. Ob-
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wohl die Unterschiede zur noch aktuel-
lenInternationalenKlassifikationvonEr-
krankungen (International Classification
of Diseases, ICD-10) noch beträchtlich
sind, führt die derzeitig verfügbare Beta-
Version der ICD-11 [11] die Schlafstö-
rungen erstmals als eigenständige Dia-
gnosegruppe auf und folgt in der Glie-
derung, Benennung und – soweit vor-
handen – den Kriterien der ICSD-3.
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ten finden Sie aufwww.care-for-rare.org.
Die feierliche Preisverleihungwird imNo-
vember 2015 inMünchen stattfinden.
Fürweitere Auskünfte steht Ih-
nen FrauDr. Orehounig (Christi-
na.Orehounig@med.uni-muenchen.de)
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Quelle: Netzwerke Seltener Erkrankungen
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