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Vorwort

Das Interesse am Thema Schlaf wächst. Guter Schlaf wird zunehmend als Element 
eines gesunden Lebensstils entdeckt. So analysieren gesundheitsbewegte Träger von 
sogenannten Akzelerometern (Bewegungs- und Aktivitätsmessgeräten, die ähnlich 
einer Uhr am Arm getragen werden) ihre Aktivitäts-, Ruhe und Schlafphasen genau. 
Hersteller der Geräte bieten ihnen ferner »Schlafanalysen« mit der Erfassung der 
Dauer des Tiefschlafs und der Anzahl von Aufwachphasen an. In allen Medien finden 
sich zudem Ratschläge für Problemschläfer und die Auswahl an Selbsthilfe-Ratgebern 
ist groß. 

Im Kontrast dazu ist das Wissen darüber, wie Schlaf funktioniert und was für die 
Unterstützung des gesunden Schlafs getan werden muss, gerade bei professionellen 
Mitarbeitern der Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen begrenzt. Oder vielleicht ist 
es nicht das Wissen, sondern das Problembewusstsein, was den Pflegemitarbeitern – 
jedoch auch vielen Ärzten und Therapeuten  – fehlt. Speziell die Kompetenzen, die 
erforderlich sind, um den gesunden Schlaf-/Wachrhythmus zu fördern und Schlafstö-
rungen zu vermeiden, werden nicht optimal eingesetzt: Vor allem nicht, wenn es um 
alte Menschen geht. Als Klienten der Langzeitpflege und als Patienten der Kranken-
versorgung profitieren alte Menschen selten von den Kenntnissen, welche die Schlaf-
forschung und die evidenzbasierte Versorgungspraxis in den letzten zehn bis fünfzehn 
Jahren hervorgebracht haben. 

Man weiß heute viel über den Schlaf und die Schlafstörungen im Lebensverlauf bis ins 
höchste Alter. Die Möglichkeiten, Schlafstörungen zu diagnostizieren und zu behan-
deln – auch bei betagten Personen – haben sich erheblich verbessert. Auch gibt es ver-
besserte Wege und (z. B. technische) Mittel zur Vorbeugung der Störungen. Aber im 
Alltag der klinischen Langzeitversorgung würde man nach ihnen meistens vergeblich 
suchen!

Diese Situation motivierte den Verlag, mich zu ermutigen, ein Buch zu verfassen. Es 
soll: 

zum Verständnis der Schlafproblematik von hochbetagten Bewohnerinnen und 
Bewohnern stationärer Pflegeeinrichtungen beitragen und 

das Problembewusstsein darüber wecken, dass die Schlaf-/Wachstörungen nicht igno-
riert oder bagatellisiert werden sollten. 

Speziell sind in diesem Buch viele praktische Empfehlungen zusammengetragen. Diese 
basieren mehrheitlich auf soliden empirischen Erkenntnissen, nicht auf Vorannahmen 
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und ungeprüften Überlieferungen. Gegenwärtig stehen bereits zahlreiche zuverlässige 
Studien zu Verfügung, die zeigen, welche Maßnahmen wirksam sind und besonders 
auch bei alten Menschen angewandt werden können. Es ging also darum, zuverlässige 
Interventionsstudien auszusuchen und aus ihnen die »brauchbaren, weil praktikab-
len« Handlungsoptionen zu beziehen. Eine Auswahl davon, die sich für Prävention, 
Behandlung, Pflege und Selbsthilfe eignet und vergleichsweise problemlos realisiert 
werden kann, wird in diesem Buch präsentiert. 

Neben den Informationen aus wissenschaftlichen Literaturrecherchen beziehe ich 
mich auf Daten und Resultate eigener Forschung aus Pflegeheimen und in jüngerer 
Zeit auch aus der ambulanten Pflege. Ich verwende Beispiele aus gezielten wie auch 
ungeplanten Gesprächen mit Pflegemitarbeitern aus der Langzeitpflege und aus Kran-
kenhäusern. Meine weiteren praxisbezogenen Erfahrungen und Erkenntnisse aus 
insgesamt drei Lehrprojekten mit Bachelorstudenten des Pflege- und Gesundheits-
managements und Masterstudenten des Studiengangs »Management und Qualitäts-
entwicklung im Gesundheitswesen« an der Alice Salomon Hochschule ergänzen die 
Informationsbasis.

Bei den Mitwirkenden, die ihr Studium längst beendeten, möchte ich mich herzlich für 
die Zusammenarbeit bedanken. Besonders danke ich den Mitgliedern des Forschungs-
projekts INSOMNIA I an der Alice Salomon Hochschule in Berlin, in dem ein Groß-
teil meiner empirischen Arbeit an dem Thema verwirklicht wurde. Wesentliche Ergeb-
nisse dieser Studie finden sich in einem 2013 veröffentlichten Buch (Garms-Homolová 
& Flick, 2013). Mit Dank verbunden bin ich auch dem Berliner Projekt »Die Pflege mit 
dem Plus« und Frau Ragnhild Morgenstern, der Geschäftsführerin der Firma Arbuma 
Consulting, für den Zugang zu umfassenden Pflegeheimdaten. Der Verlagslektorin 
Petra Heyde danke ich für die relevante Unterstützung bei diesem Projekt.

Gemäß dem Vorschlag des Verlags wird in diesem Buch aus Vereinfachungsgrün-
den überwiegend die männliche Geschlechtsangabe benutzt, auch dort, wo beide 
Geschlechter angesprochen sind.

Berlin, April 2016 Vjenka Garms-Homolová

http://www.ash-berlin.eu/studienangebot/konsekutive-masterstudiengaenge/management-und-qualitaetsentwicklung-im-gesundheitswesen-msc/
http://www.ash-berlin.eu/studienangebot/konsekutive-masterstudiengaenge/management-und-qualitaetsentwicklung-im-gesundheitswesen-msc/
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1 Schl afen und wachen: waS ISt Im 
alter anderS?

Praxisbeispiel – Fehlender Nachtschlaf

Eine alte Dame erzählt von ihrem neuen Leben in einem Apartment des betreuten 
Wohnens: »Gut geht es mir hier«, sagt sie. »Ich fange an, mich hier richtig einzule-
ben. Die nachbarn sind nett, die Pflege kommt pünktlich. Mit den Übungen lerne 
ich wieder laufen. Ich hatte nicht mehr geglaubt, dass mir das noch einmal so gelin-
gen würde, als ich vor zwei Monaten an der Hüfte operiert wurde!« Sie fährt fort: 
»Mein größter Kummer sind im Moment allerdings die nächte. Wenn ich bloß schla-
fen könnte. Ich schlafe ein, aber nach zwei, drei Stunden bin ich wieder wach, meist 
schon kurz nach Mitternacht. Dann liege ich da und kann nicht wieder einschlafen. 
Alles kommt bei mir hoch, die ganzen Gedanken, Erinnerungen, Sorgen. nichts hilft 
mir dagegen, egal was ich tue. Ich wälze mich im Bett und da kommen auch die 
Schmerzen zurück. Am Morgen bin ich dann wie erschlagen. Ich gehe schon früh ins 
Bett, damit ich bis Mitternacht zumindest etwas Schlaf bekomme. Aber das hilft 
mir auch nicht, weil ich dann noch früher wach werde!«

Wer, der sich mit der Pflege und Betreuung von alten Menschen beschäftigt, kennt 
diese Situation nicht? Etliche Ältere klagen über Schlafstörungen. Deshalb glau-
ben viele Leute, dass Schlafprobleme zu den schicksalhaften und unvermeidlichen 
Beschwerden des höheren und hohen Alters gehören, zu den Problemen, gegen die 
sich gar nichts machen lässt.

Daher wollen wir uns in diesem Kapitel mit diesen Ansichten auseinandersetzen und 
sie auf ihren Realitätsgehalt prüfen. Folgende Fragen leiten uns dabei: 
•	 Lassen sich die Beobachtungen und Einzelerfahrungen mit individuellen Fällen 

alter Menschen, die entweder nicht schlafen können oder dauernd dösen, verallge-
meinern? 

•	 Wie ist es überhaupt mit dem Schlaf im Alter?
•	 Brauchen alte Leute mehr oder weniger Schlaf? 
•	 Was ist normal und was ist krank?

»altersbilder«
Dösende alte Personen in tiefen Sesseln und dämmernde Bewohner beim Warten vor 
dem Speisesaal finden sich in vielen Darstellungen – ob es sich um Bilder, Erzählungen 
oder Filme handelt. Sie entsprechen der allgemein verbreiteten Vorstellung über alte 
Menschen. Kein Zweifel: Der Schlaf – auch zu unpassenden Zeiten – ist ein wesentli-
cher Bestandteil der sogenannten Altersbilder. Mit »Altersbildern« bezeichnen Wissen-
schaftler vereinfachte und undifferenzierte Darstellungsarten »DER« alten Menschen 
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(Hildebrandt & Kleiner 2012), ihres Verhaltens, ihrer Gesundheit, ihrer Fähigkeiten, 
ihrer Defizite, ihrer Einstellungen und des gesamten Lebensstils. Die Grundlagen 
derartiger Bilder sind von Annahmen, Vorstellungen aber auch stimmigen Informa-
tionen und Einzelbeobachtungen geprägt. Diese werden meistens verallgemeinert, als 
würden sie für alle alten Menschen gelten und hundertprozentig wahr sein. So entste-
hen Bilder, die als »richtig« gelten: »So ist man im Alter halt!« Und mehr noch, diese 
Bilder werden zur sozialen Norm: »So muss ein alter Mensch sein!« Abweichungen 
von den normativen Vorstellungen sind zwar möglich, werden aber als Ausnahmen 
empfunden, ganz nach dem Motto »die Ausnahmen bestätigen die Regel«. Typisch 
für Altersbilder ist es, dass sie nicht nur Annahmen und Meinungen »Anderer« über 
alte Menschen repräsentieren. Auch alte Personen selbst nehmen sie an. Sie beugen 
sich gewissermaßen der gesellschaftlichen Norm, die durch die Altersbilder zemen-
tiert wird. Viele alten Frauen und Männer orientieren sich an diesen Altersbildern und 
messen an ihnen das eigene Verhalten, Aussehen und Fähigkeiten.

Wichtig

Annahmen, Vorstellungen aber auch stimmige Informationen und Einzelbeobach-
tungen bilden das Fundament verallgemeinerter »Altersbilder«. Es entstehen viel-
fach negative Bilder und Vorstellungen von alten Menschen, die als belegt, wahr, 
unzweifelhaft und somit als norm gelten – obwohl sie nicht stimmen müssen.

Gesundheit und Krankheit stehen im Zentrum der Altersbilder, so auch die Vorstel-
lungen über den »gesunden Schlaf im Alter« und ebenfalls Meinungen darüber, wie 
alte Menschen schlafen und wachen oder schlafen und wachen wollen. Während die 
Gesundheit der sogenannten »jungen Alten« nach dem Eintritt in den Ruhestand 
(etwa zwischen dem 65. und 75. Lebensjahr) heute überwiegend positiv dargestellt 
wird – sie sind die wahren Vertreter des aktiven Lifestyles im Alter – haben sich die 
Altersbilder über die »alten Alten« seit den siebziger oder achtziger Jahren des zwan-
zigsten Jahrhunderts nicht gravierend verändert. Von den »alten Alten« werden immer 
noch die Bilder gezeichnet, in denen Defizite überwiegen. Entsprechend sind auch die 
Vorstellungen vom Schlafen der »alten Alten« von Störungen dominiert, die aber als 
im Alter völlig normal und darüber hinaus als interventionsresistent wahrgenommen 
werden. 

Noch negativer sind die Vorstellungen von Menschen, die Pflegeleistungen beziehen – 
ob zu Hause oder in einer Einrichtung. Wird der Anspruch auf die Leistungen der ge-
setzlichen Pflegeversicherung bei einer Frau oder einem Mann anerkannt, gilt sie oder 
er als »pflegebedürftig«, und beim »Pflegebedürftigen« ist die »Normalität« anders. 
Niemand denkt darüber nach, dass sie auch noch »gesunde Anteile« haben. Ihre 
Fähigkeiten, ihr Zustand und ihre gesamten Persönlichkeiten werden generell als be-
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einträchtigt wahrgenommen: »Pflegefälle eben!«. Diese Perspektive schließt auch das 
Schlafen und Wachen ein. Gleichzeitig relativiert die Pflegebedürftigkeit solche Prob-
leme wie die Schlafstörungen: »Seit dem Schlaganfall kann sie vieles nichts mehr. Da 
kommt es nicht mehr darauf an, ob sie schläft oder nicht.« Möglichkeiten einer Besse-
rung werden selten erwogen: »Man kann da nichts machen, als es hinzunehmen«. Eine 
resignative Haltung gegenüber Schlafstörungen von Menschen mit Pflegebedarf hält 
die Pflegenden aus den Reihen der professionellen wie informellen Helfer davon ab, 
sich um den Erwerb des Wissens darüber zu bemühen, ob man bei Schlafstörungen 
dieser Menschen doch nicht intervenieren könnte und wie es ginge. Diese Fragen grei-
fen wir in den nachfolgenden Kapiteln dieses Buchs auf. An dieser Stelle wollen wir die 
»Bilder vom Schlaf im Alter« ein wenig zurechtrücken.

1.1 Was ist im Alter anders als bei Erwachsenen im jungen 
und mittleren Lebensabschnitt?

Das Bedürfnis nach Schlaf ändert sich im Laufe des ganzen Lebens. Kinder und Ju -
gendliche brauchen mehr Schlaf als Erwachsene im mittleren Alter. Alte Erwachsene 
brauchen etwa genauso viel Schlaf wie Jugendliche: im Durchschnitt sieben bis acht, 
höchstens neun von 24 Stunden. Viele Ältere und Alte bekommen jedoch weniger 
Schlaf, wenn sie unter Schlafstörungen leiden. Falsch ist die Annahme, dass zum Alter 
ein schlechter Schlaf gehört. Gesunde alte Menschen müssen nicht an Schlafstörungen 
leiden!

Wissenschaftler untersuchten den Schlaf älterer Menschen, die »optimal alterten«, das 
heißt an keinen schwerwiegenden Krankheiten litten. Falls es doch der Fall war, wurden 
die Einflüsse von eventuell vorhandenen Erkrankungen bei den Analysen ausgeblendet. 
Die Forscher stellten fest, dass der Großteil von altersbedingten Schlafveränderungen 
nicht erst im höheren und hohem Alter eintritt, sondern bereits bei jungen und mittelal-
ten Erwachsenen: etwa zwischen dem 19. und 60. Lebensjahr (Bloom et al. 2009). Nach 
dem 60. Lebensjahr treten nur vergleichsweise geringe Veränderungen in Erscheinung, 
vorausgesetzt, das Individuum leidet unter keinen schwerwiegenden Erkrankungen. 

Anders stellt sich die Situation dar, wenn Krankheiten vorhanden sind. Denn sie 
können den ganzen Wach-Schlaf-Rhythmus gehörig durcheinander bringen! Alte 
Menschen in der stationären Langzeitpflege sind naturgemäß stärker betroffen, weil 
in den Heimen kaum jemand wohnt, der gesund ist. Gemäß unseren Forschungsarbei-
ten, die jedoch auch mit Resultaten anderer Forscher korrespondieren, leiden Heim-
bewohner durchschnittlich an 4,8 ernsten Krankheiten. Eine typische Krankheitskons-
tellation besteht aus Hypertonie, einer Herz-/Kreislauferkrankung, Niereninsuffizienz, 
Diabetes Mellitus und Arthrose im Kniegelenk. Sind Demenz, Depression und Angst-
syndrom kombiniert, wobei vielleicht auch noch eine Herzinsuffizienz und eine peri-
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phere Venenerkrankung dazu kommen kann man mit Sicherheit annehmen, dass die 
betroffene Person auch an Ein-/Durschlafstörungen mit Frühaufwachen leidet. 

Wie schon oben erwähnt verändern sich die Schlafmuster und die Struktur des Schlafs 
mit zunehmendem Alter:
•	 Erstens verlängert sich die »Einschlaflatenz«. Das ist die Zeit zwischen dem Ein-

schlafen und dem Erreichen des Tiefschlafs. Deshalb liegen die alten Menschen 
oftmals länger nur leicht dösend im Bett, bis sie ordentlich schlafen. Wenn solche 
langen Übergänge nur gelegentlich passieren und nicht übermäßig lange dauern, ist 
das normal und keine Störung.

•	 Zweitens wird der nächtliche Schlaf von wiederholtem Aufwachen unterbrochen: 
Er ist »fragmentiert«. An sich wird der Schlafzyklus bei Menschen in jedem Alter 
immer wieder unterbrochen. Doch dauern die Unterbrechungen (in jungen Jahren) 
nur Sekunden, im Alter bis zu (mehreren) Minuten.

•	 Auch die Schlafeffizienz geht zurück. Die Schlafeffizienz ist das Verhältnis zwi-
schen der tatsächlichen Schlafzeit und der Zeit, die im Bett verbracht wird. In unse-
rem Fallbeispiel am Anfang dieses Kapitels berichtet die alte Dame darüber, dass sie 
absichtlich früher schlafen geht, um einen besseren Schlaf zu erzielen. Das gelingt 
ihr jedoch nicht. Sie verringert nur die Schlafeffizienz ihres Schlafs, die ohnehin im 
Alter im Vergleich zu den jungen Jahren etwas reduziert ist.

•	 Der Tiefschlaf nimmt ab zugunsten des leichten, eher oberflächlichen Schlafs 
(NREM Stadien 1 und 2 – siehe Abschnitt 1.3 in diesem Kapitel). Diese Abnahme 
von Tiefschlaf setzt bereits nach dem dreißigsten Lebensjahr an! Alte Menschen 
werden bereits durch kleine Störungen aus dem Schlaf gerissen. Die Klagen über 
klappernde Schuhe des Pflegepersonals sind also berechtigt, auch wenn nur im Kor-
ridor und nicht in den Schlafzimmern der Heimbewohner geklappert wird.

•	 Die Nickerchen am Tage kommen etwas häufiger vor als bei jüngeren Erwachse-
nen. Wichtig ist aber, die Häufigkeit und Dauer dieses Schlafs am Tage unter Kon-
trolle zu halten. Leicht kann sich hierbei eine Verschiebung vom Normalen zum 
Krankhaften einstellen. Wir behandeln dieses Thema im Kapitel 4.

•	 Es besteht die Tendenz, am Morgen früher aufzuwachen und am Abend früher 
schlafen zu gehen. Auch bei dieser Neigung ist Vorsicht geboten, wie wir in weite-
ren Teilen dieses Buchs erörtern. Beim Frühaufwachen sollte das Aufstehen ermög-
licht werden, denn das lange Liegen ohne Schlaf kann durchaus belastend sein. 
Wenn sich dann die alten Menschen krampfhaft bemühen, wieder einzuschlafen, 
könnten sie die Einschlafunfähigkeit regelrecht erlernen (vgl. hierzu das Kapitel 3). 
In den letzten Kapiteln erläutern wir, wie man das zu frühe Zubettgehen kontrollie-
ren und vermeiden soll, falls es die Oberhand zu gewinnen droht. 

•	 Die Fähigkeit, sich an große Zeitverschiebungen anzupassen – z. B. auf Reisen zwi-
schen verschiedenen Zeitzonen – wird ebenfalls vermindert. Deshalb vertragen alte 
Reisende den Jetlag schlechter als jüngere Reisende; und ältere Arbeitnehmer ver-
tragen auch die Schichtarbeit schlechter als jüngere Arbeitnehmer. 
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Die wichtigsten Gründe dieser Veränderungen, die – wie wir andeuten – schon früher 
im Lebensverlauf einsetzen, diskutieren wir im nächsten Kapitel 1.2.

1.2 Wie funktioniert der Schlaf überhaupt?

Der Schlaf ist ein aktiver Vorgang, an dessen Steuerung verschiedene Hirnregionen 
und externe Faktoren, namentlich der Wechsel zwischen Licht und Dunkelheit, betei-
ligt sind. Im Vergleich zum »aktiven« Leben und Erleben am Tage, scheint der Schlaf 
eine passive Zeit zu sein. Die Verwendung des Wortes »scheint« ist hierbei absolut 
berechtigt. Denn im Schlaf passiert viel, ohne dass wir es bei einer oberflächlichen 
Beobachtung feststellen können. Insbesondere im menschlichen Gehirn laufen viele 
bedeutende Prozesse ab, die für das Erleben und die Funktionsfähigkeit am Tage 
extrem wichtig sind. 

Um die Veränderungen des Schlafens und Wachens im Alter zu verstehen, muss man 
den »normalen« nächtlichen Schlaf Erwachsener betrachten: 
•	 Er dauert im Durchschnitt acht Stunden und setzt sich aus sechs separaten Zyklen 

zusammen.
•	 Es werden zwei Schlafarten unterschieden, die zwei differierenden physiologischen 

Zuständen entsprechen: der REM-Schlaf und NREM-Schlaf. 

rem-Schlaf
Mit »REM« wird die Bezeichnung »Rapid Eye Movement« abgekürzt. Das sind unwill-
kürliche Augenbewegungen, die im sogenannten REM-Schlaf auftreten. Auch andere 
Aktivitäten finden statt, die den Aktivitäten des wachen Zustands ähneln. Charakte-
ristisch ist eine erhöhte Gehirnaktivität. Im REM-Schlaf finden Träume statt. Heute 
ist allerdings bekannt, dass auch im NREM-Schlaf Träume entwickelt werden. Jedoch 
können wir uns nicht an sie erinnern. Weil der Muskeltonus im REM-Schlaf nach-
gibt (eine vorübergehende Muskelparalyse tritt ein), kann der Träumende die häufigen 
Bewegungsträume nicht realisieren.

nrem-Schlaf 
Der NREM-Schlaf, währenddessen sich die schnellen Augenbewegungen nicht mani-
festieren, teilt sich in ursprünglich vier Stadien: 
1. Im ersten Stadium ist der Schlaf nur leicht und oberflächlich. Charakteristisch sind 

das Nachlassen der Muskelspannung und manchmal zuckende Muskelbewegungen. 
2. Im zweiten Stadium wird der Schlaf schon tiefer und die Bewusstseinskontrolle 

wird langsam ausgeschaltet. Man erkennt es daran, dass das Aufwachen nicht so 
ohne weiteres möglich ist.
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